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dni. Zjawisko to pozostawało jednak w związku z obecnością pa- 
sorzytów w obrębie przewodu pokarmowego (ascuris lumbricoides), 
którego jaika znaleziono w znacznej ilości W kale. 

Rozpoznanie sprawy chorobowej przedstawiało znaczne 
trudności. Duże rozmiary wątroby, jel zbitość, powierzchnia tylko 
nieznacznie nierówna, brak wybitniejszej puchliny brzusznej Oraz 
objawów żółtaczki, nie stwierdzonej ani w czasie pobytu na klini- 
ce, ani Z wywiadów, nie dozwalały myśleć o marskości watrobowej 
przerostowej lub zanikowej. Odczyn Wassermanna ujemny, Oraz 
wywiady co do kiły u rodziców pozwalały wykluczyć przymiot, 
a ujemny wynik odczynu Pirquet'a odsuwał myśl o gruźlicy. 

Ciepłota w czasie pobytu dziecka na klinice również nic- 
wiele mogła wyjaśnić, a raczej zaciemniała obraz. Dochodziła ona 
do 39° C. a miała typ gorączki przerywanej. Wobec braku innej 
przyczyny, należało ją przyjąć za skutek stanów nieżytowych 
w obrębie płuc, źle przewietrzanych wskutek zwiększonego parcia 
śródbrzusznego i następowego ucisku na przeponę. Pozostawało 
przypuszczenie nowotworu pierwotnego wątroby lub bablowca ra- 
czej wielokomórkowego0, nie dającego żadnych objawów fizycznych. 

Wobec podejrzenia w tym kierunku, w czem utwierdziło nas 
wymacanie W 4 tygodniu pobytu dziecka na klinice, na po- 
wierzchni wątroby w płacie prawym, guza wielkości pięści dziecka, 
o zbitości ciastowatej W odróżnieniu od otoczenia, Oraz powiększe- 
nie się watroby W całości, — nie pozostawało nie innego, iak uciec 
się jeszcze do próbnego otwarcia lamy brzusznej, na co rodzice 


| dzięcka zgodzili się. 


W czasie tego zabiegu, wykonanego 
stwierdzono wątrobę dużą, 
zresztą gładkiej, 1śniącej. 


na klinice chir. Un. Jag., 
twarda, o powierzchni lekko nierównej, 

Na powierzchni tylnej wymacano gizo- 
watości, dochodzące wielkości pięści meskiej, znacznej zbitości. Na 
powierzchni przedniej płatu prawego wymacano Ra przestrzeni dlo- 
ni miejsce o zbitości ciastowatej, które nakluto igłą. W wyciągnię- 
tej treści krwawej, w ilości 1 cm. znaleziono tylko składniki krwi. 
Śledziona powiększona, twarda, 0 powierzchni gładkiej. Zresztą 
stosunki w obrębie jamy brzusznej prawidłowe. 

Chora w dobę po zabiegu zmarła nagle. 

Sekcja (L. 54/25) stwierdziła cechy zewnętrzne zgodne z Opi- 
sem klinicznym, a W narządach wewnętrznych glówne zmiany cho- 
robowe w wątrobie. 

Wymiary wątroby Sa znacznie powiększone: ` czołowy 18 
cm, strzalkowy płatu prawego 115 cm, w linji środkowcj 8,5 CM, 
platu lewego 8 cm; wymiar pionowy (grubość) płatu prawego 9 
cm: płat czworoboczny ma wymiary: podłużny 8,5 Cm, poprzeczny 
4 cm, grubość 3,5 cm. Waga całego narządu wynosi 770 £ (pra- 
widłowo w tym wieku 417,5 g wedle Vierordta. 

Kształt ogólny wątroby zachowany, jedynie na dolnej po- 
wierzchni prawego płatu znajduje się wypuklenie okrągiawe, dość 
fagodne, średnicy 8 cm. Brzeg przedni wątroby nieco przytępionńy, 
szczególnie w części środkowej i lewej; W okolicy więzadła obłcgo 
wcięcie brzegu nieco wybitniejsze. 

Torebka naogół cienka, gładka, lśniąca z wyjątkiem po- 
wierzchni górnoprzedniej, gdzie pokryta jest na przestrzeni małej 
dłoni cienkiemi błonkami włóknikowemi. Przez torebkę prześwieca 
na malych przestrzeniach prawidłowa barwa prunatitoczer wona, 
w innych częściach znajdują się nieregularnie rozrzucone ogniska 
żóltawe i szarawe, Co szczególnie widać na wspomniannem wy- 
puklemiu dolnej powierzchni płatu prawego. 


Na przekrojach czołowych i strzałkowych widać obraz na- 
stępujący: rysunek jest ogólnie znacznie zmieniony, We wszyst- 
kich prawie częściach znacznie przekrwienie bierne, barwa miąższu 
ciemnoczerwona, na tem tle nieregularnie rozsiane ogniska O budo- 
wie rzekomozrazikowej różnej wielkości, mnicjsze z nich podobne 
do zrazika wątrobowcgo, dwubarwne — Ww środku ciemnoczerwonę, 
na obwodzie żółtawe, większe zaś 0 3—5 mm średnicy O granicach 
zupełnie nieregularnych, barwy jednostajnie żółtej, gdzieniegdzie 
z odcieniem zielonawym, © rysunku rzekomozrazikowym zaledwie 
zaznaczonym; największe Z tych ognisk, kształtu nerkowatego, 
zajmuje przestrzeń mniejwiecej 5:7 EM. 


W obrebie wypuklenia doluei powierzchni prawego piatu 
widać na He barwy czerwonej z odcieniem z lekka szarym drobne 
ogniska okrągławe i wydłużone O 3—4 mm średnicy, szarawe. 
W częściach tylnych prawego i lewego płatu przeważa rozlana 
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barwa żółta. Powierzchnia przekroju płatu czworobocznego jest 
również barwy prawie jednostajnie żółtci, utkanic zbudowane 
iakby z wyolbrzymiałych zrazików, a na tem tle tu i ówdzie resztki 
miąższu wątrobowego zachowane. Na wszystkich przekrojach ude- 
rza brak dużych naczyń żylnych, które w prawidłowych warunkach 
szeroko zieją. Natomiast wszędzie napotyka się przekroje naczyń 
żylnych, których światło iest bardzo wąskie lub prawie niedostrze- 
galne, przepuszczające zaledwie włosie. Ściany tych naczyń sa 
wyraźnie bardzo zgrubiałe. W warunkach prawidłowych uchodzą 
do żyły głównej dużemi otworami dwie lub trzy żyły wątrobue 
większe (dochodzące zwykle w tym wicku średnicy 5—6 mm) 
i kilka mniejszych. 

W naszym przypadku natomiast zauważa się w miejscach 
ujść trzy lejikowate dość głębokie wciągnięcia w górnej części żyły 
głównej dolnej, przechodzące w głęhi w otworek, drożny dla wło- 
sia lub conajwyżej dla zgłębnika średnicy I mm, pozatem kilka 
drobnych, zaledwie widocznych wciągnięć ściany żyły głównej 
w części dolnej bez otworka na dnie. Na przekroju, równoległym 
do prawej ściany żyły głównej (cięcie biegnie prostopadłe do prze- 
biegu żyły wątrobnej prawej, w najbliższem sąsiedztwie ściany 
Żyły głównej), widać pasmo tkanki łącznej idące od powierzchni 
wątroby 2 cm wgłąb miąższu wątrobnego, 6 mm szerokie, lekko 
zwężające się; w niem znajduje się pięć otworków drożnych dla 
włosia; światła żyły wątrobowci brak. Przewody żółciowe i pęche- 
rzyk żółciowy zmian makroskopowych nie okazują. 

Do badania mikroskopowego wzięto skrawki z różnych 
mieisc wątroby, zwracając szczególną uwagę na naczynia. Pra- 
widłowego obrazu wątroby nie spotyka się prawie nigdzie. Nawet 
we względnie zachowanych zrazikach belcczki są silnie porozsn- 
wane przez naczynia włosowate rozszerzone i przepełnione krwia, 
oraz przez wybroczyny. W miejscach makroskopowo dwubarwnych 
o budowie rzekomozrazikowej widać obrazy częściowo bardzo 
znacznego przekrwienia biernego ze stłuszczenieim komórek wą- 
trobowych wogóle, a szczególnie na obwodzie zrazików. W innych 
miejscach dochodzi do rozległych wybroczyn, zupełnego zahurze- 
nia układu beleczek, znacznego stłuszczenia komórek wątrobowych, 
a nawet ich martwicy. W tkance międzyzrazikowej występują 
liczniejsze komórki łącznotkankowe, młode, wzdłuż drobnych roz- 
gałęzień żyły wrotnej widać liczne fibroblasty 
wśród wybroczyn zaś pojedyncze komórki, obładowane barwikiem 
brunatnawym, jedne okrągławe wielkości leukocytów, inne wy- 
dłużone, wrzecionowate, wreszcie jeszcze inne kształtu i wielkości 
komórek wątrobowych. 

W różnych miejscach znajduje się odosobnione żyły śred- 
niego kalibru, częścią przecięte poprzecznie, częścią podłużnie, 
w oddaleniu od tkanki łącznej międzyzrazikowej (torebki Glis- 
soma); trzeba je zatem uznać za żyły wątrobowe; światło tych żył 
jest wypełnione ściśle krwinkami czerwonemi, poprzedzielanemi 
pasemkami włóknika, naokoło w miąższu wątrobowym znaczne Wy- 
broczyny. Ściany niektórych grubszych gałązek żyły wrotnej oka- 
zują na błonie wewnętrznej dość łagodne poduszkowate zgrubienie, 
składające się z tkanki łącznej, do której wnikają od błony we- 
wnętrznej komórki tkanki: łącznej i cienkie włókienka sprężyste. 
W skrawkach z wypukłenia na dolnej stronie wątroby brak zupełnie 
komórek wątrobnych, widać natomiast tyłko siateczkę cienkich 
włókienek łącznotkankowych, w której okach znajdują się cienie 
krwinek czerwonych. W węzłach siatki tej widać komórki łączna- 
tkankowe. Tkanka łączna międzyzrazikowa (torebka Glisson'a) 
jest w tych skrawkach wraz z naczyniami i przewodami żółciowemi 
w niej przebiegającemi zachowana, naokoło naczyń i przewodów 
żółciowych jest więcej komórek limfoidalnych i fibroblastów. Żyły 
wątrobowe, tak podłużnie jak poprzecznie trafione cieciem są w pre- 
paratach z tej części zupełnie zarosłe wiotką tkanką łączną z ma- 
tą ilością komórek, a włóknami luźno spłecionemi. Przewody żół- 
ciowe zachowują się prawidłowo. 


W wycinku z sąsiedztwa ujścia żyły wątrobowej prawej do 
żyły głównej obraz jest następuiący: torebka Glissona, two- 
iząca tu dość gruby pokład, składający się ze zbitej tkanki łącznej 
i włókien sprężystych, wnikając w głąb miąższu wątrobowego, obej- 
muje dwie główne żyły watrobowe, pochodzące z prawego płatu, 
przecięte poprzecznie, jedną leżącą wyżej, drugą niżej; ściany 
i światło ich są znacznie zmienione. Żyła leżąca wyżej ma Ścianę 
o prawidłowym przebiegu włókien sprężystych i mięśni. Granica 
między błoną środkową a wewnętrzną w preparatach, w których 
zabarwiono włókna sprężyste, jest w tej żyle wyraźna. W miejscu 
właściwego światła widać wiotką tkankę łączną, złożona z dość 
młodych komórek i włókienek luźno splecionych, barwiących się 
sposobem van Gieson'a czerwono, między niemi gdzieniegdzie 
większe i mniejsze komórki okrągławe, obładowane ziarenkami bru- 
natnawego barwika, dającego dodatni odczyn żelaza (błękit ber- 


różnego wieku, 


liński), Wśród tej tkanki wypełniającej Światło żyły znajdują się 
trzy wolne przestrzenie różnego ksztaltu, jedna podłużna, druga 
tworzy tróikat większy, trzecią mniejszy. Brzeg ich jest wysłany 
jedną warstwą komórek o typie śródbłonkowych. Barwienie włó- 
kien sprężystych wykazuje mniej lub więcej włókienck sprężystych, 
wnikających miejscami zupełnie wyraźnie od strony ściany żyły 
do tkanki wypelniającej światło żyły i układających się następnie 
okrężnie. Naokoło wolnych przestrzeni włókna sprężyste stają sie 
grubsze, układając się równocześnie gęściej i okrężnie, typowo 
dla naczyń żylnych. 

Druga żyła wątrobowa, większa i niżej położona (główna pra- 
wa) ma znacznie zgrubiałe Ściany o włóknach sprężystych i mię- 
śniach prawidłowo przebiegających, lecz pomnożonych. Zamiast 
światła widać znowu jak w poprzednicj żyle tkankę łączną, jednak 
nieco zbitsza, a wśród niej pięć większych, częścią podłużnych, 
cięścią okrągłych wolnych przestrzeni i kilka mniejszych o po- 
dobnych właściwościach, jak w żyle pierwszej, z tą różnicą, że 
tutaj wytworzyły się liczniejsze i grubsze włókna sprężyste. W blo- 
nie zewnętrznej obu żył wątrobowych spotyka się koło drobnych 
naczyń odżywczych (vasa vasorum) pojedyncze leukocyty wielo- 
iądrzaste, nieco więcej limfocytów i liczniejsze fibroblasty. W jce- 
dnem miejscu znajduje się naczynie żylne ze skrzepem szklistym, 
do którego wnikają fibroblasty od ścian naczynia. W najbliższem 
sąsiedztwie żył głównych widać przekroje żył różnego kalibru 
zawierających w świetle w części skrzepy Świeższe, w części zaś 
okazujących znaczne zgrubienie błony wewnętrznej, i to w jednych 
zajmujące cały obwód światła, w innych tylko część i tworzące 
niejako poduszkowate wzniesienie. Zwrnubienia te składają się 
z wiotkiej tkanki łącznej i cienkich włlókienek sprężystych. 

O ile wynika z opisów dotąd spostrzeganych przypadków 
zarośnięcia dużych żył wątrobowych, sprawa ta u dorosłych nie 
różni się zasadniczo w obrazie anatomopatologicznym od obrazu 
występującego u dzieci. Chcąc patogenezę sprawy bliżej oświetlić. 
muszę, choć pokrótce, przytoczyć kilka zdań i wniosków antorów, 
którzy poprzednio opisali to schorzenie. 

Pierwszy opisał Chiari zarośnięcie żył wątrobowych jako 
sprawę samoistną, ogłaszając w r. 1899 trzy takie przypadki; za 
prawdopodobne tło uważa on kiłę, zaliczając sprawę w żyłach do 
tego samego rodzaju schorzeń naczyniowych, co kiłowce zarastanie 
tętnic (endarteriitis obliterans swphilifica), i nadając mu podobna 
nazwę, mianowicie „endophlebilis obliterans“. 

W przypadku Geea u I7-mesięcznego dziecka należałoby 
raczej myśleć, zdaniem tego autora, o zmianie wrodzonej na tle za- 
burzeń rozwojowych; znalazł on błonke, zamykającą ujścia żył 
watrobnych. Lichtenstern w swym przypadku, dotyczącym 
20-letniego niężczyzny, wprawdzie nie znalazł nigdzie cech kito- 
wych, jednak mimo to skłania się do zdania Chiariecgo, przyj- 
inując, że i w jego przypadku sprawa zaczęła się we wczesnej 
młodości na tle kiły wrodzonej. Nie widział on nigdzie wśród tkanki 
wypelniajacej żyłę, barwika krwiopochodnego (hemosyderyny). 
Penkert opisał zamknięcie żył wątrobowych lącznotkankowe, 
podobne do naszego przypadku, 1 dziecka 22 miesięcznego. W ży- 
łach waątrobowych powstało względnie na nowo wytworzyło się 
światło, zaledwie drożne dła włosia. Według Penkert'a sprawa 
zaczyna się w życiu płodowem, jest zatem zmianą wrodzoną, 
względnie zboczeniem rozwojowem. Podobnie przyjmuje Fabris 
zboczenie rozwojowe; zdarzają się bowiem czasem przypadki, 
w których ujścia żył wątrobowych są podzielone cienką błonką na 
dwa otworki. W takich warunkach łatwici może powstać zakrzep, 
zatykający ujścia. Także Moore odnosi początek zarastania do 
okresu płodowego, przypuszczając, że zarastanie zarodkowego 
przewodu żylnego (ductus venosus s. Arantii) przechodzi na 
sąsiednie ujścia żył wątrobnych. Hiibschmann stwierdził 
w swoim przypadku obok zmian, wskazujących już makroskopowo 
na kitę (blizny w pochwie, wygładzenie podstawy języka, po- 
wierzchowne blizny w wątrobie, odczyn Wasserimanna dodatni), 
także drobne ogniska ziarninowe (kiłowe?) w wątrobie i rozrost 
tącznotkankowy w błonie wewnętrznej wielkich żył wątrobowych. 
Do autorów, odnoszących zarośnięcie żył wątrobowych do kiły, na- 
leży również Schmincke, który w swoim przypadku u 29-let- 
niej kobiety stwierdził wygładzenic podstawy języka oraz dodatni 
odczyn Wassermamia z surowicą krwi, wziętej ze zwłok. Przypa- 
dek ten jest wielce podobny do uaszego, poza różnicą wieku i po- 
zatem, że Schmincke znalazł koło naczyń włosowatych w pio- 
nie zewnętrznej żył wątrobowych w pobliżu ich ujść i w tych miei- 
scach, w których błona wewnętrzna była zgrubiała, ogniskowe na- 
cieki złożone z limfocytów. Schmincke uważa za sprawę pier- 
wotną zmiany twórcze w błonie wewnętrznej żył wątrobowych, a za 
sprawę wtórną zakrzepy i ich organizację. Wkrótce po tym autorze 
ogłosili Paszkiewicz przypadek zakrzepowego zapalenia żył 
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prawdopodobnie toczyla się w wątrobie sprawa kiłowa. 
: reszcie można zdaniem Meyera przyjąć, że stardnicnie (scle- 
rosis) Żyły wrotnej, powstające wedle Simmondsa również 
na tle kiły i zarastanie żył wątrobowych (t. zw. endophilebitis hepa- 
tica obiiterans) są sprawami blisko pokrewnemi i że zdarzają się 
Przejścia między obu schorzeniami i ich kombinacje. Przypadek 
Priesela jest pod pewnym względem podobny do naszego przy- 
padku, mianowicie ujścia żył wątrobowych zachowują się mniejwię- 
cej taksamo, niema również zmian zapalnych w ścianach naczyń, 
względnie w ich sąsiedztwie, ani w torebce Glissona. Priesel 
podkreśla, że przypadki podane w literaturze trudno ocenić jedno- 
licie pod względem histogenetycznym i etiologicznym. Odnośnie 
do histogenezy zaznacza on, że obok starych łączno-tkankowych 
zarośnięć ujść żył opisane są zamknięcia, powstałe z zakrzepów 
będących w toku organizacji różnego stopnia. [ tu są różnice w po- 
szczególnych spostrzeżeniąch. W przypadku Priesela i Lich- 
tenstern'a nie było zupełnie zakrzepów, natomiast w przypad- 
kach Ster nberga i M. Schmitt zakrzepy wysuwały się na 
plan pierwszy. Możnaby tedy zdaniem Pricsel'a myśleć, że 
wogóle w tej sprawie niema pierwotnego bujania błony wewnetrznej 
ściany naczyniowej, że zakrzepy stanowią zmiany pierwotne, 
a wszystkie inne procesy są tylka następstwami zakrzepów. Ale 
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tu powstaje t ndność wytłumaczenia przyczyny zakrzepów, SZCZC- 
gólnie, że w obu tych przypadkach SternbergaiM. Schmitt 
nie stwierdzono żadnych zmian zapalnych, a krew żył wątrobnych 
jest w prawidłowych warunkach nawet mniej krzepliwa, niż krew 
w innych żyłach. Najłatwiej byłoby tutaj przyjąć pewne wpływy 
toksyczne, jako czynnik wywołujący zarastanie żył czy zakrzepy 
z następowem zarastaniem żył. W obu tych przypadkach Stern- 
berga i M. Schmitt stwierdzono jednak pewne zgrubienie 
ściany żył wątrobnych koło uiść, a zatem pewne utrudnienic krą- 
żenia, mogące sprowadzić ostatecznie zakrzep. Sprawa toczy się 
więc początkowo koło ujść żył wątrobnych, i to na długo przedtem, 
zanim wywoła objawy chorobowe, zależne głównie od zmian na- 
stępowych. Priesel podkreśla, że nie można ze zmian histolo- 
gicznych znalezionych w żyłach wątrobowych z pewnością wniosko- 
wać, co je poprzedzało, wzgłędnie, jaki czynnik je wwzwolił. Na 
równi możnaby przyjąć, czysto hipotetycznie, tak bujanie błony 
wcwiiętrznej wiodące do zarośnięcia żyły, jak i zakrzep zapalny 
(ihroribophlebitis), albo (co może zresztą najmniej prawdopodobne) 
zakrzcp prosty jałowy, przyścienny czy zatykający. Brak hemo- 
syderyny w tkance wypełniającej światło żyły nie przemawia 
przeciw zakrzepowi, jak znów jego obecność (w kilku przypad- 
kach) nie świadczy o pierwotnym zakrzepie, ponieważ w tkance 
zarastającej znaidują się liczne naczynia o cienkich ściankach, 
z których ciałka krwi mogą się dostawać do tkanki i stid, a nie 
z resztek zakrzepu, mogłaby pochodzić hemosyderyna. 

Co do etjologii, to zapatrywania autorów są podzielone, 
a obracają się tylko w granicach hipotez, nieraz dosyć sztucznycii 
i wyszukanych. Wyżej przytoczyliśmy już kilka zdań różnych 
autorów; dla całości wymieniamy za Priescl'em jeszcze szereg 
poglądów. Kretz przypuszcza, iakoby silny kaszel imógł wywo- 
łać naddarcie błony wewnętrznej żyły wątrobnej i następowe jej 
bujanie. Frerichs, Hess, Schmitt przyimują przejście spra- 
wy zapalnej na żyły wątrobne z otoczenia. Inni wreszcie podają 
czynniki toksyczne względnie zakaźne. Prócz już wymienionych 
poprzednio uważają kiłę za taki czynnik zakaźny Umbreit, 
Hart i Kraft Sternberg zaś grypę. Hart w przypadku 
kiły, bezsprzecznie stwierdzonym, opisuje, podobnie jak Meyer, 
drobne ogniska ziarninowe, usadowione koło ściany i w samej 
ścianie żył wątrobnych, uznając jc za zmiany swoiste kiłowe. Ba- 
dał on także Świeźższe i starsze zmiany zakrzepowe w najmniej- 
szych żyłach wątrobnych i na tej podstawie mniema, że pomimo 
zakrzepowego zapalenia żył wątrobnych (thrombophlebitis hepa- 
tica), przebytego przed laty, może jeszcze przez dłuższy czas 
utrzymywać się krążenie fizjologiczne, aczkolwiek z trudnością, 
że jednak świeży zakrzep musi wtedy sprowadzić zupełne wstrzy- 
manie krążenia w wątrobie, co kończy się zejściem Śmiertelnem. 

Ostatnie dwa przypadki opisal Kraft, stwierdzając podo- 
bieństwo swych przypadków do poprzednich. Sprzeciwia on się 
zdaniu Issela i Schuppela, jakoby zarastanie żył wątrob- 
nych było wynikiem jedynie sprawy zakrzepowcj, a uważa zgru- 
bienie błony wewnętrznej okrężne i podnszkowate za zapalne. 
Przeciw dawnemu zakrzepowi, jako podstawie zarośnięcia żył, 
przemawia wedle Krafta wzrastanie włókien sprężystych do 
zgrubień błony wcwnętrznei, brak barwików  krwiopochodnych, 
wreszcie obecność, choć nie wszędzie, nacieków okrągłokomórko- 
wych w błonie zewnętrznej koło drobnych naczyń odżywczych 
(vasa vasorum). Kraft w swoich przypadkach nie znalazł nigdzie 
zmian, którchy wskazywały na kiłę, jednak mimo to uważa swe 
przypadki za analogiczne do przypadków Hubschmanna, 
Schminckego, O. Meyera i Harta przyjmując, że i tu 
kiła była czynnikiem wywolniącym chorobę. W ostatnim czasie 
Hilsnitz ogłosił przypadek zarośnięcia żył wątrobnych. Stwier- 
dza on, że jego przypadek nie oświetla bliżej tej sprawy; w każdym 
razic Hilsnitz nie może przyjąć kiły jako czynnik etiologiczny. 

Wogóle więc zdania autorów co do histogenezy i etjologji 
zarośnięcia dużych żył wątrobnvch są nader rozbicżne. Zdaniem 
jednych (Gee, Penkert, Fabris, Moore, Lichtenstern) 
jest to sprawa wrodzona, względnie zaczynająca się w bardzo 
wczesnym wieku, może w życiu płodowem, usadawiająca się prze- 
ważnie koło ujść żył watrobnych, częściowo może wskutek pe- 
wuych zboczeń rozwojowych tam występujących. W tym kierunku 
wypowiadają się głównie Gee i Penkert, którzy stwierdzili to 
cierpienie u dzieci. To zapatrywanie ma przynajmniej pewne uza- 
sadnienie w zmianach anatomicznych, znalezionych przez tych ali- 
torów. Inni (Frerichs, Hess, Schmitt) przyjmują przejście 
sprawy zapalnej z sąsiedztwa względnie z torebki Glissona. Wtór- 
nie ma powstać bujanie błony wewnętrznej i zarastanie żył. K entie 
przypuszcza, co mało prawdopodobne, że w zarastaniu żył odSry- 
wają rolę zmiana krzepliwości krwi i pewne czynniki mechaniczne. 
Wyobraża on sobie, że wątroba jest niejako po części zawieszona 
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na wielkich żyłach wątrobowych w miejscu ich ujśćcia do żyły głó- 
wnej dolnej i właśnie w tych miejscach błona wewnętrzna żył wą- 
trobowych może łatwiej ułec uszkodzeniu przez urazy mechaniczne 
zewnętrzne (silny kaszel, skok, uraz zewnętrzny). Bujanie błony 
wewnętrznej w miejscu uszkodzonem ma potem sprowadzać za- 
rośnięcic. Przeciwko tej hipotezie przemawia, że zmiany nie dotyczą 
tylko uiść żył wątrobnych, lecz także mniejszych żył wątrobnych 
chronionych przez miąższ wątrobny. Wreszcie przeważna część 
autorów (Chiari, Schminckę, Paszkiewicz, Fubsch- 
mann, O. Meyer, Hart, Kraft) twierdzi, że pierwotne 
zmiany w żyłach wątrobnych należy odnieść do kiły. Chiari 
właściwie tylko przypuszcza kiłę, opierając się na makroskopowyci 
zmianach anatomicznych, znalezionych w innych narządach (blizna 
na częściach rodnych, zarośnięcie tętnicy wieńcowej serca). Uważa 
on także zmiany wytwórcze na błonie wewnętrznej i w błonie ze- 
wnętrznej za charakterystyczne dla sprawy kiłowej, przychylając 
się do zdania Maschki, że przewlekłe zapalenie żył (phlebitis 
chronica) powstaje na tle kiły w układzie żyły wrotnej, i za następ- 
stwo takiej sprawy uważa Maschka zakrzep tej żyły. Późniejsi 
autorowie (Schmincke, Hubschman, Meyer, Hart, 
Kraft) wysnuwają swe wnioski co do kiły głównie ze zmian mi- 
kroskopowych, stwierdzonych w wątrobie, a szczególnie w ścianach 
żył wątrobowych, niektórzy dodając jako argument, mogący świad- 
czyć o kile, także dodatni wynik odczynu Wassermanna, n. p. 
Schmincke, Hubschmann. Zmiany twórcze, drobne ogniska 
ziarninowe, znalezione w samej ścianie żył wątrobowych i w sąsiedz- 
twie, są wedle ich zdania z największem prawdopodobieństwem 
przyrody kiłowej. Nawet niektórzy określają owe drobne ogniska 
ziarninowe, choć z pewnem zastrzeżeniem, jako prosówkowe ki- 
laki. 

Nasz przypadek jest, jak iuż wspomnieliśmy wyżej, pod pe- 
wnemi względami i z pewneimi zastrzeżeniami podobny do nie- 
których przypadków opisanych poprzednio. Podobieństwo to leży 
przedewszystkiem w ogólnym obrazie anatomopatologicznym wą- 
troby. Mianowicie znajdujemy w naszym przypadku potwierdzenie 
zdania większej części autorów, że wprawdzie sprawa zarastania 
usadawia się głównie w wielkich pniach żył wątrobowych, a zwłasz- 
cza koło ich ujść, że jednak także średnie i drobnieisze gałązki żył 
wątrobnych w części są zajęte tąż sprawą. Średnie gałązki żył wą- 
trobowych zawierają świeże włóknikowe skrzepy krwi, co uważać 
należy za następstwo utrudnienia odpływu krwi żylnej. Średnie ga- 
łązki żyły wrotnej nie są wprawdzie zupełnie zarośnięte, ale mają 
gdzieniegdzie poduszkowate zgrubienia błony wewnętrznej. Cechy 
gałązek żyły wrotnej są te same, składa się ona bowiem z wiotkiel 
tkanki łącznej i cienkich włókienek sprężystych, poniekąd dość sy- 
stematycznie się układających. W głównych żyłach wątrobowych 
tkanka, wypełniająca dawne światło, jest również wiotką tkanką 
łączną z włóknami spreżystemi, wśród niej znajduje się kilka świa- 
teł nowowytworzonych naczyń, nie mających warstwy miesnej, 
ale mających okrężny układ sprężysty, a więc zbliżonych do na- 
czyń żylnych, gdzieniegdzie hemosyderyna. Obrazy te przypomi- 
nają rekanalizacię po skrzepach. Wszystkie inne zmiany, jak znacz- 
ne przekrwienie bierne i wybroczyny w miąższu wątrobnym, stłu- 
szczenie i martwica komórek wątrobnych tłumaczą się zupełnie ja- 
ko następstwa zarośnięcia głównych żył wątrobnych. Natomiast 
w przeciwieństwie do przypadków Schminckego, Hubsch- 
manna,Paszkiewicza, Meyer 'a, Hart'a nie znaleźliśmy 
zmian zapalnych nigdzie ani w miąższu wątrobnym, ani koło na- 
czyń, ani w Ścianie naczyń, szczególnie żył wątrobowych; nie mo- 
żemy bowiem uznać za zmiany zapalne drobnych skupień, złożo- 
nych z paru ledwo leukocytów wielojądrzastych, kilku zaledwie 
limfocytów i kilku fibroblastów, spotykanych gdzieniegdzie koło żył 
wątrobowych i wrotnych i koło przewodów żółciowych, ani tychsa- 
mych zupełnie odosobnionych maleńkich skupień w błonie zewnętrz- 
nej głównych żył wątrobowych. Te spostrzeżenia łącznie z danemi 
klinicznemi, mianowicie brak jakichkolwiek cech klinicznych kiły 
i ujemny wynik odczynu Wassermanna, przemawiają w naszym 
przypadku przeciw kile. Nie przesądzamy temsameim, by kiła nie 
była czynnikiem wywołującym w przypadkach Schmincke'g0, 
Hubschmann'a i innych autorów, którzy stwierdzili drobne 
ogniska ziarninowe w ścianach samych żył wątrobnych i w miąż- 
szu, oraz znajdowali inne imakroskopowe zmiany kiłowe. Mimo 
spostrzeżeń tych autorów słusznie zauważają Kuhneli Prie- 
sel, że nie można uznać kiły za jedyny czynnik etjologiczny we 
wszystkich dotąd opisanych przypadkach. Na 30 przypadków tyl- 
ko w 6 wynik odczynu Wassermanna był bezprzecznie dodatni, 
a także zmiany makroskopowe niezawsze były pewne co do swego 
pochodzenia kiłowego. Priesel słusznie zwraca uwagę, że zara- 
stanie żył watrobnych jest nader rzadkie, jak na wielką częstość 
kiły, że szczególnie nie stwierdzono nigdy dotychczas zarośnięcia 


żył wątrobnych w kiłowcj wątrobie płatowej (hepar lobatum lueti- 
cum) u dorosłych ani w kiłe wrodzonei. A zatem na razie nie mo- 
żna podać jednolitej przyczyny zarastania żył wątrobnych, raczej 
przyjąć trzeba, że jak w innych cierpieniach, tak i tu różne przy- 
czyny mogą wywołać te same skutki. Nie mogę się również przy- 
chylić do zdania autorów (Gee, Penkert Fabris) utrzymu- 
jących, że chodzi w tej sprawie pierwotnie o zboczenie rozwojowe; 
przynajmniej w naszym przypadki nie było żadnych zmian anato- 
micznych, mogących nasuwać podejrzenie w tym kierunku. Wresz- 
cie należałoby rozważyć możliwość pierwotnego zakrzepu głów- 
nych żył wątrobnych z następowem wytworzeniem zakrzepów 
wtórnych appozycyjnych w średnich i mniciszych żyłach wątro- 
bowych i organizacją tych zakrzepów. Mikroskopowy obraz, jaki 
stwierdziliśmy w naszym przypadku, przypomina poniekąd obrazy, 
Spotykane po dokonanej organizacji zakrzepów. Jednakże z obec- 
ności w świetle żył wątrobowych wiotkiej tkanki łącznej przeplecio- 
nej włókienkami sprężystemi nie można jeszcze stanowczo wnosić, 
iakie jest pochodzenie tej tkanki wypełniającci żyły. Wprawdzie 
w. naszym przypadku znaleźliśmy hemosyderynę w tej tkance 
w głównej żyłe wątrobncj, ale barwik ten, jak zauważa Priesel, 
mógłby pochodzić tak z czerwonych ciałek krwi, które mogły się 
wydostać z naczyń włosowatych dość licznych w młodej tkance 
łącznej, jak i z resztek krwi znajdującej się w zakrzepie. Zatem 
obecność barwika krwiopochodnego w tkance tej nie przemawia 
ani za zakrzepem ani przeciw niemu. Kraft uważa wnikanie wló- 
kien sprężystych do tkanki zajmującej dawne światło żył wątrob- 
nych za dostateczny dowód przeciw dawnemu zakrzepowi, świad- 
czący raczej o sprawie zapalnej. Twierdzenie to jednak nie jest 
słuszne. Włókna sprężyste powstają wprawdzie zazwyczaj w ta- 
kich miejscach, w których sąsiedztwic są włókna sprężyste, ale 
mogą wytworzyć się w tkance łącznej również zupełnie samodziel- 
nie, niezałeżnie od włókien sprężystych znajdujących się w pobli- 
żu. Niema tedy powodu przyjąć, by w naszym przypadku nie no- 
gły się wytworzyć włókna spreżyste nawct niezależnie od Ściany 
żył i bez jakiegoś bodźca z tej strony działającego. Mimo wszystko 
trudno byłoby rozstrzygiąć, czy w naszym przypadku przyczyną 
zarośnięcia był pierwotny zakrzep koło njść i w większych gałąz- 
kach żył wątrobnych. Zmiany histologiczne pozwalają tutaj zale- 
dwo tylko na takie wnioski, że zarastanie musiało się toczyć prze- 
wlekle z przyczyn nieznanych, że obięło prawie równocześnie oko- 
licę ujść żył wątrobnych i przeważną część żył wątrobnych śred- 
niego, a nawet mnicjszego kalibru, że krążenie krwi w wątrobie, 
aczkolwiek znacznie upośledzone, utrzymywało się długi czas, że 
w końcu jednak prawic zupełne zarośnięcie żył wątrobnych głów- 
nych i średnich sprowadziło znaczne zwolnienie prądu, powstały 
skrzepy krwi także w najmniejszych żyłach i liczne wybroczyny 
wskutek pęknięcia drobnych żyłek, co przyczyniło się ostatecznie 
do całkowitej niedomogi wątroby i zejścia śmiertelnego. 

Dla oceny patogenezy zarośnięcia żył wątrobnych wydaje 
nam się nasz przypadek, czwarty dopiero spostrzegamy u dziecka, 
mieć szczególną wartość, właśnie z powodu ujemnych wyników 
tak co do podstawy kiłoweji, którą w naszym przypadku prawie 
napewno można wykluczyć, jak i co do zboczeń rozwojowych, jako 
tła sprawy, których Śladów jeszcze najłatwiej we wczesnym wieku 
możnaby się spodziewać. 

Piśmiennictwo: 

0 Chiari. Zieglers Beitr. « path. Anat. 26. 1389. — 2) Hart. Virrh. 


Arch. 237, 1922. — 3) Hrlsnitz. Centrbl. f, allg. Path, u. path. Anat. 36. 
1025 — 4) Umbschmamm w sresztz. Kralta p. niżej, — 5) Kraft. 
Frankf. Zschr. f. Path. 29. 1923. — Kretz. Virch. Arch, 222. 1916, — 7) Kuli- 
nel 1 Priese|l. Med. Klin. 5. 1921. — 8) Lichtenstern. Prag. med. 
Wchschr. 28—29. 1900), — 9) Meyer. O., Virch, Arch. 225. 1918. — 10) P asz- 
kiewicz. Księga Pam. Wszech. Warsz. 1515. — 11) Penkert. Viren. Arch. 
160. 1901. — 123) Schmincke. Centrbl. t alle Path. u. nath. 25. 1914, — 
I) Umbrert. Virch. Arch. 183, 1906, 

Prof. Dr. R. WĘGŁOWSKI. Lwów. 


Kilka uwag w sprawie zabiegów operacyjnych na wspólnym prze- 
wodzie żółciowym*). 


Wskazania do zabiegów chirurgicznych na wspólnym prze- 
wodzie żółciowym powstają zwykle przy utrudnionym odpływie 
żółci do dwunastnicy. Najczęściej to utrudnienie wywołują kamie- 
nie żółciowe, uwięźnięte w samym przewodzie, znacznie rzadziej— 
nowotwory brodawki dwunastnicowej, a jeszcze rzadziej stwardnie- 
nia główki trzustki oraz zwężenia bliznowate otworu brodawki 
dwunastnicy (ampulla Vateri). 

Zastoinie żółci we wspólnym przewodzie żółciowym zawsze 
towarzyszy uporczywa żółtaczka, a często także objawy zapalne 


+) Odczyt, wygłoszony we Lwowskiem Tow. lckarskiem, dnia 13 listo- 
pada 1925. 
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dróg żółciowych z wysoką gorączką, dreszczami, oraz ciężkim 
stanem ogólnym. Te ciężkie powikłania mają miejsce najczęściej 
przy kamicy żółciowej, znacznie rzadziej występują one przy 
acl zapalnych brodawki i dwunastnicy lub stwardnieniach 
główki trzustki i wyjatkowo rzadko — przy rakach brodawki. 
s" RE. obecni pod tym względem rozbieżności poglądów 
między chirurgami, że w sprawach nieco przedłużonych obja- 
wów utrudnienia cedpływu żółci ze wspólnego przewodu żółcio- 
wego, należy chorego bez namysłu poddać operacji; w przypad- 
kach Zaś, gdzie wystąpiły już objawy rozpoczynającego 
Się zapalenia dróg żółciowych (Cholangitis) życie chorego jest 
w nuicbezpieczeństwie i obowiązkiem każdego lekarza jest bez- 


AU ie skierować ć 
że locznie skierować chorego do chirurga, celem przeprowa- 
zenia natychmiastowej operacji. 


Nie trzeba zapominać, ż 


ANR e nasze zabiegi chirurgiczne na dro- 
gach żółciowych u chorych 


Rio: „białych, bez żółtaczki, dają sto- 
A a pa śmiertelności, wahającą się pomiędzy 
P dA AE M odsctka śmiertelności u chorych „brunatnych** 
o do PAM taczką, sięga 30°% i wyżej. Im więcej tacy clo- 
ue. Zo z operacją tem mniej danych ma dobry wynik tejże. 
CREAM cel naszych zabicgów operacyjnych na wspólnym 
ności fl S s OE polega na przywróceniu normalnych czyn- 
sa a elen t. zn. na przywróceniu normalnego odpiy- 
Wiz LE ci do dwunastnicy, — czyli, o ile to jest możiiwem, na 
ywróceniu drożności wspólnego przewodu żółciowego. 
Operacje te są następujące: 
l. Drenowanie przewodu. 
2 Pierwotny szew przewodu. 
3. Zespalanie przewodu 
nostomia) i 


4. Plastyka przewodu. 


Drenowanie przewodu żółciowego wspólnego. 


Aż do dziś dnia 
wskazówek Keita poleg 
wspólnego przewodu po k 
odbywa sie za 
we 


większość chirurgów trzyma się 
ających na obowiązkowem drenowaniu 
ażdym zabiegu na niem. Drenowanie to 
pomocą t. zw. drenów Kehr'a, mających formę li- 
Poziomą (poprzeczną) część tego drenu zakłada się do 
przewodu wspólnego, pionową zaś (podlużną) wyprowadza się na 
zewnątrz. Wedle Kehra, to drenowanie powinno być normal- 
nym zabiegiem („Normalveriahren*) po każdej operacji na prze- 
wodzie wspólnym, a ma ono na celu ułatwienie odpływu na zc- 
wnątrz żółci, ropy, a nawet drobnych kamyków, które mogłyby 
niepostrzeżenie pozostać w przewodach żółciowych wątroby. Nie- 
tórzy chirurdzy jednakże znacznie ograniczają wskazania do 2d- 
Kladania tego drenu i używają go tylko przy objawach zakażenia 
dróg żółciowych, przy rozszerzeniu przewodu wspólnego i przy 
zwężeniach otworu brodawki dwunastnicy (?). 


e Co do mego osobistego postępowania w tym kierunku, to | 
luż od dawna, bo od roku 1909, wypowiedziałem się zasadniczo | 


przeciwko zastosowaniu tego T-go drenu Kehra i nigdy nim się 
nie posługuję, 


Wedle moich spostrzeżeń, opartych na dość pokaźnej ilości 


przypadkow drenowanie tego rodzaju, powoduje cały szereg na- | 


stępujących poważnych powikłań: 
a) Najważniejsze z nich jest upływ żółci na zewnątrz przez 


urke podłużną. Mimo to, że rurka ta jest znacznie cieńsza od 


urki poprzecznej, odpływ żółci na zewnątrz zawsze jest znacznie | 


większy niż odpływ do dwunastnicy. Ta stała i długotrwala utrata 
dużych ilości żółci odbija się bardzo ujemnie na ogólnym stanie 
Oberowanych chorych i tak już bez miary wycieńczonych i osła- 
bionych, Zastosowanie w tych przypadkach specjalnego odży- 
wiania chorych pomaga bardzo mało. 

b) Po usunięciu drenu wypływ żółci na zewnątrz trwa Ccza- 


sami dłuższy czas, a niekiedy przetwarza się w stałą przetokę | 


żółciową, zwłaszcza w tych przypadkach, gdzie istnieje zwężenie 
otworu brodawki dwunastnicowej. Tego rodzaju powikłanie jest 
bardzo ciężkie i niebezpieczne i naraża chorego na nową trudną 
1 ciężką Operację, zwłaszcza gdy uprzytomnimy sobie te nad- 
zwyczaj mocne zrosty otaczających narządów, które powstają 
PO naszych zabiegach i po usunięciu pęcherzyka żółciowego. 

c) Przy dłuższem pozostawieniu drenu Kehr'a wytwarzają 


SIę czasami w tem miejscu zwężenia, które utrudniają odejście , 


Dozostałych w przewodach kamyków. Jedno takie spostrzeżenie 
brzytoczę pokrótce niżej, 

d) Drenv Kchr'a są za krótkie w swci części poziomej (po- 
przecznej), Mają one na celu tylko spowodowanie ulepszonego od- 
blywu na zewnątrz żółci (cwent. ropy) z przewodów wątrobo» 
wych; co zaś do przywrócenia normalnego odpływu żółci do dwu- 


z dwumnastnicą (Choledochoduode- | 
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nastnicy, oraz co do zapobiczania wtórnego zwężenia otworu bro- 
dawki dwunastnicowcj — to zadanie to całkiem nie jest uwzglę- 
dnione. 

Jako przykład takich powikłań 
Kelr'a przytoczę następujący przypadek: 

Marija W. 20 lat. 15. II. 1925 nagłe bole w okolicy woreczka 
żółciowego, żółtaczka i wysoka t. W iednym ze szpitali lwowskich 
24. II. wykonano wycięcie woreczka żółciowego z kamieniami į za- 
łożono dren Kehr'a do wspólnego przewodu żółciowego. 2. IV. 
opuściła szpital jako wyleczona. 6. V. zgłosiła się z przetoką żół- 
ciową — 24. V. opuściła szpital z otwartą przetoką, — która 
prędko zagoiła się. 1. VI. bardzo ciężki, atak bolu, żółtaczka, rana 
się otwarła i wyciekło dużo żółci. Od tego czasu co tydzień — 
bole, czasami żółtaczka i wyciekanie żółci przez ranę. 5. VIII, 
operacja starem cięciem. Mocne zrosty. Przewód żółciowy 
nacięto podłużnie, Usunięto kamień 1,5 cent. w poprzecznicy, Przy 
sondowanin przewodu — stwierdzono zwężenie w miejscu byłego 
drenu. Do dwunastnicy bez przeszkód przechodzi kateter Nela- 
tona Nr. 16. Szew na przewód w kierunku poprzecznym. Sączek. 
Przebieg bez powikłań i bez wydzielania żółci: po 3-ch ty- 
godniach, 28. VIH. opuściła szpital; obecnie przybrała ponad 20 
kg. wagi. 

Z powyższego wypadku widzimy, że otwór brodawki dwu- 
nastnicowej przy pierwszej operacji był szeroki i po usunięciu 
kamieni z przewodu nie było, moim zdaniem, potrzeby dreno- 
wania. Dren Kehr'a przyczynił się do zwężenia samego przewodu, 
do uwiąźnięcia pozostałego kamienia i wreszcie — do wytworze- 
nia się uporczywej przetoki żółciowej. W danym przypadku były 
wszystkie wzkazania do pierwotnego szwu przewodu, jak to wy- 
konałem przy drugicj operacji, mimo, że były objawy zapalne 
i zmętnienie żółci. 

Moim zdaniem, odprowadzenie żółci przez dren na ze- 
wiątrz nie tylko jest niepotrzebne, lecz często szkodliwe. Natu- 
ralnie, że przy dłuższych objawach zastoinowych i zapalnych 
w drogach żółciowych wskazanem jest ułatwienie odpływu żółci, 
lecz wcale jest zbędnem ułatwianie tego odpływu na zewnątrz. Od- 
wrotnie trzeba starać się przyśpieszyć przywrócenie stosunków 
normalnych, t. zn. trzeba starać się o ułatwienie odpływu żółci do 
dwunastnicy, bez względu na to czy są i w jakiej ilości domieszki 
ropy w tej żółci. Jak pokazują liczne już obecnic spostrzeżenia, 
odprowadzenie mętneji żółci wprost do dwunastnicy nie wywiera 
żadnego ujemnego wpływu na ustrój, który do pewnego stopnia 
jest już uodporniony względem obecnego zakażenia. 

Dla wykonania ulepszonego odpływu żółci do dwunastnicy 
ja, już od szeregu lat, stosuję drenowanie przewodu wspólnego 
wprost do dwunastnicy zapomocą cieńkich drenów lub zwykłego 
kateteru Nelaton'a. Stało się to do pewnego stopnia przypadkowo. 
Zabrakło mi pewnego razu drenu Kcehr'a, zastosowałem więc za- 
miast drenu zwykły kateter Nclatona Nr. 16., który wprowadzi- 
łem przez przewód wspólny do dwunastnicy, drugi zaś koniec 
skróciłem i włożyłem do przewodu wątrobowego. Aby dren mi nie 
uciekł, obwiązałem go mocno w okolicy rany przewodu jedwabną 
nitką, końce której odprowadziiem na zewnątrz. Po 2—3-ch ty- 
godniach, gdy rana całkiem się zmniejszyła, usunąłem dren po- 
ciąganiem za nitkę i mocno zatamponowałem ranę. 

Zdarzyło się parę razy, że po dłuższem 4—5 tygodniowem 
trzymaniu drenu, nitka przejadała się i urywała. Było, to wedle 


po zastosowaniu drenu 


ówczesnegc mego poglądu dość poważne powikłanie — pozosta- 
wienie ciała obcego we wspólnym przewodzie żółciowym — lecz 


zwykle po pewnym czasie dreny odchodziły samoistnie przez od- 
bytnicę. 

Obecnie stosuje drenowanie przewodu wspólnego do dwu- 
nastnicy dość często, łecz tylko w tych przypadkach, gdzie ma- 
mydoczynieniazczwężenicm nawctwzględnem, 
otworu brodawki dwunastnicy. W przypadkach zaś 
gdzie otwór ten jcst szeroki, gdzie dla odpływu żółci niema żadnych 
przeszkód, drenu zasadniczo nie zakładam. 


Systematyczne drenowanie wspólnego przewodu do dwu- 
nastnicy z polskich chirurgów wykonują: Jurasz, Schramm, 


Ostrowski, z cudzoziemców: Duval, Kiistner v. Haberer i inni. 
Drenowanie przewodu wspólnego wykonuję obecnie w spo- 


sób następujący: po otwarcin jamy brzusznej orientuje się do- 
kładnie w całokształcie zmian chorobowych, usuwam jeżeli za- 
chodzi potrzeba woreczek żółciowy, badam przewód wspólny 


iw razic zgrubienia tego przewodu, w przypadkach obecności ka- 
mienia, oraz w przypadkach dobycia przez nakłucie zmętnionej 
żółci — nacinam przewód, usuwam dokładnie wszystkie kamienic 
tak z obwodowcgo odcinka, jakoteż z przewodów wątrobowych 
i badam zapomocą clastycznej sondy drożność otworu brodawki 
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dwunastnicowci. Koniec sondy powinien wejść do dwunastnicy 
i być łatwo namacalnym pod przednią ścianką tej kiszki. W przy- 
padkach gdzie kateter clastyczny Nr. 16—18. bez przeszkód prze- 
chodzi do dwunastnicy — drenu nie zakładam, ranę zaś w prze- 
wodzie wspólnym zaszywam całkowicie. W przypadkach zwężenia 
otworu brodawki staram sie przejść do dwunastnicy zapomocą 
clastycznych rozszerzadeł cewkowych, poczynając od bardziej 
cienkich. Rozszerzenie stosuję stopniowo do Nr. 16—18, wtedy 
zakładam do dwunastnicy dren gumowy w ten sposób, że jeden 
koniec jego wprowadzam do dwunastnicy na 10—15 cm., drugi zaś 
obcinam w ranie, ile potrzeba, obwiązuję jedwabną nitką i wkla- 
dam w kierunku przewodu wątrobowcgo; końce nitki wyprowa- 
dzam na zewnątrz. Ranę w przewodzie wspólnym zeszywam całko- 
wicie szwem ciągłym. Następnie w celu izolacji podciągam z dołu 
i przymocowuję kilkoma szwami najbliższą część sieci i zakładam 
do rany sączck z gazy jodoformowei. Ranę brzucha zeszywam, 
oprócz tego miejsca gdzie stoi sączek i nitka z drenu. Po 7—8 
dniach zmieniam sączek, a po 2—4 tygodniach usuwam nitkę po- 
zostawiając dren na stałe. 

Nitkę zakładam w tym celu aby utrzymać dren na miejscu 
co najmniej 2—3 tygodnie, a to celem należytego rozszerzenia 
otworu brodawki dwunastnicy. Zwykle dren stopniowo wysuwa się 
z przewodu i wychodzi nazewnątrz przez odbytnicę. Jednakże 
w niektórych przypadkach, potwierdzonych przez zdjęcia roentge- 
nowskie, stwierdziłem obecność drenu nawet po 6—7 miesiącach 
po operacji. 

A więc, najważniejszem zadaniem drenowania przewodu 
wspólnego, jak podkreśliłcem wyżej — jest ułatwienie odpływu żółci 
w przypadkach zwężenia otworu brodawki dwunastnicy. Zdarzają 
się jednak przypadki, że żadna sonda nie przechodzi do dwunastni- 
cy; wtedy należy naciąć w kierunku poprzecznyim przednią Ścianę 
kiszki i postarać się rozszerzyć otwór brodawki z wewnątrz. O ilc 
i to się nie uda — należy wykonać boczne zespolenie przewodu 
wspólnego z dwunastnicą. 


Szew przewodu żółciowego wspólnego. 

Zeszycie całkowite przewodu żółciowego wspólnego jest za- 
biegiem najbardziej pożądanym, ponieważ szybko powraca on nor- 
malne stosunki fizjologiczne, ułatwia i skraca przebicg poopera- 
cyiny. Niestety nie zawsze jest on możliwy. 

Jedynym, najważniejszym warunkiem dla zastosowania pier- 
wotnego szwu — jest należycie stwierdzona szeroka drożność 
otworu brodawki dwunastuicowei (ampula Vateri). Nie gra tu wiel- 
kiej roli ani zgrubienie ścianek przewodu, ani też rozszerzenie 
przewodu, ani zinętnienie odpływającej żółci, ani też, wreszcie — 
ewentualna obecność w przewodach żółciowych piasku i drobnych 
kamyków. Szerokie połączenie z dwunastnicą nie stwarza żadnych 
przeszkód do swobodnego odpływu żółci, o ile przewody były 
opróżnione starannie od większych kamieni. 

Jako przykład takiego dość częstego w mojej praktyce za- 
biegu przytoczę następujący przypadek: 

Regina G. 62 lat. Przed 20-tu laty napady bolów w okolicy 
wątroby, leczyla się w Karlsbadzie, czuła się dobrze. Od 1,5 roku 
znowu powstały bole w okolicy pęcherzyka żółciowego, uporczywa 
żółtaczka, swędzenic skóry, i od czasu do czasu wysoka T. Od pół 
roku stale leży w łóżku. Stan obecny: Bardzo wycieńczona 
i osłabiona. Ciężki stau zatrucia żółcią. Przy badaniu roentge- 
nowskiem znaleziono 2 duże cienie (kamienie zwapniałe?) w oko- 
licy przewodu wspólnego. Wymacuje się powiększony, nabity ka- 
mieniami pęcherzyk żółciowy. 27. X. 1923. operacja. Pęcherzyk 
żółciowy mocno zrośnięty z otaczającemi tkankami, nabity ka- 
mykami. Po podwiązaniu naczyń i przewodu pęcherzykowego — 
usunięty. We wspólnym przewodzie żółciowym wynmiacuje się 3 
duże po 2,5 cim. w poprzecznicy kamienie. Przewód bardzo gruby, 
rozszerzony, równa się grubości dwunastnicy. Po nacięciu usunięto 
3 duże kamienie i mnóstwo drobnych. Do dwunastnicy wchodzi 
bez przeszkód kateter Nelaton'a Nr. 18. Podwójny szew na ranę 
przewodu. Sączck. Przebieg bez powikłań. 14. XI. (po 3 tygodniach) 
chora opuściła szpital. 

W tym przypadku nie było żadnej potrzeby drenować 
przewód wspólny, ponieważ odpływ żółci przez otwór brodawki 
był szeroki. Odwrotnie — założenie drenu mogło spowodować me- 
chaniczne zwężenie światla przewodu i zatrzymanie tych kamyków, 
które bez przeszkód mogły odejść do dwunastnicy. 

Moje spostrzeżenia pokazują, że w wypadkach z długo- 
trwałą obecnością dużych kamieni w przewodzie wspólnym, ten 
ostatni znacznie się rozszerza, a stałe silne skurcze przewodu 
przyczyniają się do rozszerzenia otworu brodawki dwunastniczej. 

Obecnie mam w szpitalu taką chorą, która dłuższy czas cho- 
rowała na kamicę żółciową. Kamienie które odchodziły z pęcherzy- 


ka do przewodu wspólnego nie zatrzymywały się tam zu- 
pełnie, a przez szeroki otwór brodawki wstępowały do dwunastni- 
cy i wychodziły na zewnątrz przez odbyt. Chora przez dłuższy czas 
choroby zebrała sporą ilość tvch kamieni, mimo to nigdy nie miała 
żółtaczki i nie występowaly objawy zatrzymania wydzielenia żółci. 
Przy operacji znalazłem pęcherzyk żółciowy nabity kamieniami. 
w przewodzie zaś wspólnym żadnych kamieni nie było. Po stwier- 
dzeniu obecności szerokiego przejścia do dwunastnicy ranę w prze- 
wodzie wspólnym zaszyłem całkowicie. 

Dla uszczelnienia szwu przewodu zwykle podszywam do nie- 
go sieć kilkoma węzełkowemi szwami, potem zakładam sączek nic 
stykający się z linią szwu. W tych wypadkach zwykle przecieka- 
nia żółci nie spostrzegam. 


Zespolenie przewodu wsólnego z dwunastnicą. 
(Choledochoduodenostomia). 


Zasada tej operacji polega na połączeniu wspólnego przewo- 
du żółciowego z dwunastnicą w nowem miejscu. Wskazania do tej 
operacji występują tylko wtedy, kiedy nie jesteśmy w stanie przy- 
wrócić drogi normalnej. Najczęściej się to zdarza przy nowotwo- 
rach brodawki lub główki trzustki. W świeżych przypadkach, gdzie 
nowotwory brodawki są niewielkie, ruchome, dają się one bez 
większych trudności usunąć przez cięcie ściany dwunastnicy. 

Jeżeli zaś jesteśmy zmuszeni usunąć koniec przewodu wspól- 
nego na większej przestrzeni, wtedy zakładamy dren do dośrodko- 
wego końca przewodu, obwiązujemy go nitką iedwabną, koniec 
zaś drenu wprowadzamy do dwunastnicy. Otwór w dwunastnicy 
siarannic zeszywamy i podciągamy kilkoma szwami do przewodu 
wspólnego. 

W razie gdy nowotwór jest zbyt rozległy i nic może być 
usunięty doszczętnie — stosujemy zespolenie boczne przewodu 
z dwunastnicą. 

W takich przypadkach nie należy przecinać poprzecznie 
przewodu celem wszycia dośrodkowego końca do dwunastnicy, po- 
nieważ pozostawiony ziejący, obwodowy koniec będzic źródłem 
zakażenia. 

Stosujemy więc zwykłe zespolenie boczne. Ja wykonuje go 
w ten sposób, że po nacięciu przewodu nakładam ua brzegi rany 
szew owijający,. zakładam dren, ściągam szew i tem przyimocowuje 
go do przewodu. W ten sam sposób wykonuję to ze strony dwu- 
nastnicy, jednocześnie zbliżam otwór dwunastnicy do otworu prze- 
wodu aż do zupełnego zetknięcia się. Teraz nakładem naokoło kilka 
szwów wzmacniających, obszywam siecią i zakładam sączek z ga- 
zy jiodoformowej. 

Stosunkowo bardzo rzadko zdarzają się wypadki rozległego 
bliznowatego zwężenia otworu brodawki dwunastnicy, w których 
wszelkie próby rozszerzenia nie dają wyników, bądź wynik bardzo 
krótkotrwały. W takich przypadkach jest także wskazanem wyko- 
nanie bocznego zespolenia pomiędzy przewodem wspólnym a dwu- 
nastnicą — sposohem wyżej opisanym. 

Jako przykład takiego zwężenia, przytoczę tu rzadki przy- 
padek, gdzie przyczyną zwężenia był uraz w okolicę brzucha: 

Dawid T. 28 lat. W roku 1914 upadł na schodach, uderzył się 
hrzuchem. Ciężko chorował, wystąpiła żółtaczka, która trwała 9 
miesięcy. W r. 1916 znowu wystąpiła żółtaczka, która trwała cały 
rok 1916 i 1917, W r. 1919 znowu żółtaczka, pojechał do Karlsbadu, 
wyleczył się. Nigdy wysoko nie gorączkował. W r. 1924 w czerwcu 
żółtaczka aż do tego czasu. Chory osłabiony, wycieńczony, kolor 
skóry i białek ócz ciemmno-zielony. Stolce biale, mocz ciemny. Wa- 
troba powiększona, twarda. Woreczek żółciowy niebolesny nie wv- 
macuje się. 

26. IX. operacja. Zrosty naokoło woreczka żółciowego: 
kamieni nicma. Bardzo mocne zrosty naokoło przewodu wspólnego. 
Przewód ten nieco rozszerzony. Po nacięcin próba zgłębnikowania 
pokazała, że do dwunastnicy wchodzi tylko bardzo cieńki zgłębnik, 
kateter Nr. 4. Główka trzustki zgrubiała i twarda. Przez nacięcie 
dwunastnicy rozszerzono otwór brodawki do Nr. 14-go. Caly prze- 
wód wspólny otoczony twardą tkanką trzustki. Szew na przewo- 
dzie i na dwunastnicy. Sączek. Po dwu tygodniach znowu żółtacz- 
ka. Rozpruto mocno zrośnięty szew przewodu wspólnego. Otwór 
brodawki dwunastnicowei znowu się zwęził i nie przepuszcza ka- 
teteru Nr. 6. Wykonano boczne zespolenie pomiędzy przewodem 
a dwunastnicą. Szwy na ranę brzuszną. Sączek. Przebicg bez po- 
wikłań. Dren stwierdzono na miejscu po 2 miesiącach. Żółtaczka 
znikła. Cera twarzy i skóry pobielała. 

W tym wypadku zespolenie boczne dało dobry i trwały wy- 
nik. Nabłonek kiszki zrasta się tu naokoło drenu z nabłonkiem 
przewodu wspólnego i wytwarza stały, szeroki otwór. 

Ciekawa etiologia w danym przypadku: trzeba przypuścić, 
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A, E się wylew krwi w główce trzustki, 
DEE aa a Won Wi obwodowego 
ego przewodu żółciowego. 

Do e E emcż przewodu żółciowego. 
AAAA e A NODE na wspólnym przewodzie, do całko- 
na całei swej dług Z uciekamy się tylko wtedy, kiedy przewód 
ses" oko, został zajęty przez sprawę chorobową i nie- 
ma i R dla nałożenia zespolenia bocznego. 

"ee EK APA takie warunki przy rozległych rakach 
wW takich CART a mę aka: (ke 
najczęściej) o wycięciu R, 2. DOE 
lenie pęcherzyka żółciowe y zas osowywałem zwykle zespo- 
dewin Ery 4 go z dwunastnicą w ten sposób, ŻE od- 
w celu lepszego Fuel wątroby do połowy, bądź jeszcze więcej, 
SA wę zasię i nakładałem zespolenie pomiędzy 
OR 03 A wunastnicą. 
a dwedzo Oo wa. się przy tej operacji kateterem Nelaton'a, 
pochorzyka od z. t h onanie zabiegu, mianowicie: po oddzieleniu 
obszywam CA ARA niewielki otwór na jego szczycie, 
rzyka dren lub kat ter N szwem owijającym, zakładam do pęche- 
nitka jedwabna A a ; claton a, ściągam szew W ten sposób, żeby 
nae końce Zai TEN ila się nieco w ściankę kateterit: nitke zawia- 
N A PDA T Następnie robię niewielki otwór w naibliż- 
RAW NŚ kas A A na jej przedniej powierzchni, także obszy- 
EMARU podóiasam pa zakładam do kiszki wolny koniec 
dit SSA PY a2 do całkowitego styku Z dwunast- 
POSTACI AZ nitki szwu dwunastnicowego w ten sam 
Mark m Hg D h Dzięki powyższemit pecherzyk 
e eaka Mur s AR wunastnicą, kateter zaś Nelaton a odgrywa 
IRDA i o Oprócz powyższego połączenia nakładam 
ea AA a kowych naokoło zespolenia pomiędzy - dwunast- 

s. erzykiem i otaczam zespolenie siecią. 
5 EE ek operowałem w ten sposób Żonę jednego 
KAC at operaci był bardzo dobry, żółtaczka „ustąpiła 
wadze. ei szybko się poprawił, i zaczęła przybierać na 
T e E N przy połączeniu pęcherzyka z dwunastni- 
ORZEŁ ©. e pr DARCY czan zaniesienie zarazka do dróg żól- 
występują a Zy aen zespołeniu tych narządów „często 
czywą i y 0 ne w drogach żółciowych z wysoką i upor- 
mie BY o tyle przy zastosowaniu drenu takich obiawów 

em. 
się o nowotwory złośliwe wymagają uciekania 
chorą, u ei F a wspólnego. Niedawno operowałem jedną 
BE obi A rwała kamica żółciowa, powikłana rozległą 
wyth. jegó a e granice pomiędzy pęcherzykiem żółcio- 
nen oreli wodem a przewodem wspólnym. Kiedy Do mozol- 
SĄ AM: ściąłem połowę pęcherzyka żółciowego — 
A a płat tkanki pokryty wysepkami nabłonka; w pra- 
a A PA Hah tkwił otwór przewodu wątrobowego, w le- 
otvoru zalo? e a dwunastnicy. Do jednego i drugiego 
wabnej Sw ao Nelaton'a Nr. 16, uwiązałem go na ied- 
płatka kanat RL tym drenem wytworzyłem Ze wspomnianego 

P , który zastąpił przewód żółciowy wspólny. 

d3 n ZPA pokrótce jest następujący: Dorota R. 56 lat. 
raa N e brzusznym —. póle w okolicy woreczka żól- 
Po 10 SA niu Z. T. ciężko zapadła na żółtaczkę, gorączka itd. 
taczka nie R. Od 4 czasu nie wę Sie e żół- 
bardzo ciężki, A 8 ba AU 12 A a y Ti 1 
nacieki i ropnie naokoł i zk mabić $ M h sd 
pko e naokoło woreczka, nabitego kamieniami. Przewód 
dE E y ue istnieje —- rozszerzony i bez granicy przechodzi 
Mina TB rozszerzony przewód „wspólny. Worcczek ścięto. Do 
Na TAN e As szeroki otwór przepuszczający maty palec- 
E ene A worzono nowy przewód wspólny żółciowy ze Ścia- 
ant a rozszerzonego pęcherzyka. Dren unieruchomio- 
MS e. Koniec drenu wprowadzono do dwunastnicy. Przebieg 

pcracyjny bez powikłań i prawie bez wydzielania żółci. 
wd m Fa tygodniach 17. MII. odchodzi do donut. Nitka z drc- 
Ken a z końcem października. Chora przytyła obecnie, cal- 
ada TA Badanie roentgenologiczne po 4 miesiącach wyka- 

> iren pozostaje na miejscti. 
A mac te swoje pobieżne uwagi co do sposobu postępowa- 
a go z przewodem żółciowym wspólnym — przychodzę do 
jących wniosków: 
4% Zabiegi nasze na wspólnym przewodzie żółciowym uległy 
ki a I ułatwieniu, tak z punktu widzenia samej techni- 
cyjnej, jakoteż przebiegu pooperacyjnego. 

R 2) We wszystkich przypadkach, gdzie stwierdzona została 

rmialna drożność przewodu i brak zwężenia otworu brodawki 


; tcż nie było efektu leczniczego. W 
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dwunastnicy — wskazanem jest 
drenowania przewodu. 

3) W przypadkach zwężenia otworu brodawki ten ostatni wi- 
nien byé rozszerzony do Nr. 16 wedle skali Charriere'a. poczem 
założony gumowy dren (kateter) pomiędzy dwunastnicą a prze- 
wodem wspólnym. Ranę w przewodzie zaszywa się całkowicie. Dla 
lepszego ubezpieczenia przedwczesnego wypadnięcia drenu należy 
go umocować ną pętli jedwabnej, która po paru tygodniach może 
być usunięta. 

4) We wszystkich przypadkach, gdzie zwężenie otworu bro- 
dawki dwanastnicy nie może być należycie rozszerzone (nowo- 
twór, rozległe blizny trzustki) należy wykonać za pomocą drenu 
boczne zespolenie pomiędzy przewodem a dwunastnicą. 

5) Wreszcie w przypadkach, gdzie cały przewód wspólny 
jest zajęty sprawą chorobową, a nałożenie bocznego zespolenia 
jest niemożliwe, należy zastąpić przewód przez pęcherzyk żólcio- 
wy, który używa się do tego celu, albo caikowity, albo z jego ścia- 
ny wytwarza się kanal. 

Przy tem zespoleniu najlepiej także posługiwać się drenem. 


nałożenie pierwotnego SZWU bez 


F. OBARSKI. Warszawa. 


1) Przyczynek do leczenia wstrzykiwaniami mleka podostrych 


i przewlekłych schorzeń stawów na podstawie 125 przypadków. 
Z 8 oddziału Szpitala Dzieciątka Jezus. Ord, dr, J. Bełkow ski 
Dokończenie. 


Do pierwszej grupy zaliczyliśmy 101 osób (11 M. i 90 Ko: 
Do drugiej 9 kobiet, do trzecici 15 kobiet. Wśród przypadków 1. 
grupy największą ilość stanowiły przypadki podostreg0, względ- 
nie przewlekłego gośćca stawowego, w liczbie 74, (9 M. i 65 K.) 
pozatem 6 przypadków pierwotnego przewlekłego zapalenia sta- 
wów, 13 gruźliczych zapaleń stawów 0 przebiegu podostrym 
(Poncet), po * przypadki zajęcia stawów na tle rzeżączkowem i ki- 
towem. Zanim jednak przejdę do omówienia wyników domięśnio- 
wego stosowania mieka, pozwolę sobie podać metodę, iaką posłu- 
giwaliśmy się podczas tego rodzaju leczenia. W każdym poszczć- 
gólnym przypadku usiłowaliśniy wprowadzić domięśniowo ( pO- 
Jadki) taką iłość mléka, żeby podrażnienie przez nią wywołane 
dawało wyniki luk najlepsze (optimum działania) nie sprowadzając 
burzliwych obiawów odczynu ogólnego (optimum dawki), tak 
równieź zadaniem naszem było stwierdzenie, ile dni pauzy należy 
zachować między poszczególneni wstrzykiwanianii, aby pierwotnie 
gtrzymany korzystny wynik po picrwszejm lub następniem wstrzyk- 
nięciu, zachować przy dalszych wstrzykiwaniach (optimun czasu). 
Ponieważ cały szereg autorów (Rencki, Rufi, Schmidt, Büttner 
Döllken i inni) zalecają nie przekraczać 10 ctm., a nawet rozpo- 
czynać od dawek bardzo malych, rozpoczynaliśmy wstrzykiwa- 
nia od 5 ctm., uważając tę dawkę za próbną (przeciętna). Sto- 
sownie do otrzymanego odczynu tak ogólnego. jak i ogniskowego, 
kióry dla ras był ważniejszy, podczas wykonywania dalszych 
wstrzykiwań pozostawialiśmy te samą dawkę (5 ctm.) zmniejsza- 
liśmy lub zwiększaliśmzy ią, zachowując jeden i ten sam odstęp 
czasu. Przeciętnie robiliśmy 5 wstrzyknięć. Powtarzaliśmy je na- 
stępnie wtedy, kiedy objawy chorobowe wracały (n. P. bole), lub 
$ przypadkach, gdzie nam udalo 
się ustalić wysokość dawki przy najbardziej korzystnem jej dzia- 
taniu w poszczególnym przypadku (optimum działania przy ODti- 
mun dawki) (u. p. 5 ctm. mleka) mogliśmy stwierdzić, Że 
następuc wstrzykiwania (3 it d) wykonane w różnych odstępach 
czasu (4, 5, 6, 7 dniowych). dawały nam ten sam efekt leczniczy, 
co i pierwsze i drugie z trzydniową przerwą, czasami tylko od- 
czyny ogólne były burzliwsze. Jeżeli po 5 ctm. mleka mieliśnry 
objawy ogólne bardzo burzliwe, wtedy zinniejszaliśmy stopniowo 
dawę o 1, 2 ctm. i w nicktórych przypadkach doszliśmy do 1 etm. 
a nawet do mniejszych jeszcze ilości, otrzymując umiarkowanego 
stopnia edezyn ogólny i dodatnie lecznicze wyniki. Otrzymana 
dawka optimalna 1 ctm. dawała jedne i te same wyniki w różnych. 
dosyć znacznych odstępach czasu, jak o tem świadczy następujący 
przypadek NCZE 

Chora W. 
we wszystkich 


EFACEE przybyła na oddział 12. X. Skargi: bóle 
siawach dużych kończyn górnych i dolnych, 
obrzmicnie niektórych z nich — chora nic może chodzić, nie może 
wykonywać naipotrzebnicjszych ruchów kończynami górnemi. 
Przed kilku laty ostry kościec stawowy — później zdrowa. Obecnie 
choruje od kiłku tygodni. St. pr: G. 3798. Ruchy czynne i bierne 
znącznie ograniczone Z powodu mocuych bolów, obrzmienic sta- 
wów kolanowych i skokowych w stopniu umiarkowanym. Rozpo- 
znaliśmy — polyarthritis rheumatica subacuta. Zastosowano mleko 
w ilości 5 ctm. domieśniowo. Odczyn ogólny bardzo burzliwy, 
«c. 409, ogniskowy mocny. Po pierwszem wstrzyknięciu efekt lecz= 
niczy bardzo korzystny, bóle prawie ustąpiły; chora próbuje cho- 
dzić. Pamiętając o tem, że burzłtwe odczyny nie są ant potrzebne. 
ani pożądane, następne wstrzykiwania robimy z ilościami mleka 
stale się zmniejszającemi, dochodzącemi w czwartem do jednego 
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ctm. Po każdem wstrzykiwaniu otrzymujemy objawy ogólne 
w stopniu umiarkowanym, © nie sięga wyżej 38.2", przy iednako- 
wym i zawsze korzystnym odczynie ogniskowym. W danym przy- 
padku stwierdziiśmy, że optinum dawki wynosi 1 cim., nie udało 
się nam jednak określić optimum odstępu czasu między dwoma 
wstrzy PNA bo, wstrzykując jeszcze 4 razy po 1 ctm. w cd- 
stępach 5, 7, 14 i 18 dniowych otrzymwywaliśmy takie same odczy- 
ny, jak po WSA wstrzyknięciu i ctm., kiedy odstęp czasu od 
poprzedzającego wprowadzenia mleka wynosił trzy dni. Chora 
wypisała się zdrowa d. 1. I. Salicyln nie stosowaliśmy. W pewnei 
grupie przypadków po zastosowaniu 5 ctm. mleka nie mieliśn:y 
żadnych odczynów, poczem dawkę podnosiliśmy stopniowo, do- 
chodząc do 10 etm i, osiągaliśmy na tej drodze wyniki lecznicze. 
Notowaliśnty i takie zjawiska, kiedy, po zastosowaniu mleka, cd- 
czyn ogólny był bardzo słaby, natomiast ogniskowy byt bardzo 
Żywy, jak o tem świadczy przypadek Nr. 2. Chora S. K. lat 27 pan- 
na, szwaczka. Przybyła na oddział 24. 1. ze skargami na bole w sla- 
wach skokowych. kolanowych, nadgarstkowych i łokciowych. 
W 18 r. życia przechodziła zapalenie stawów. Kilkakrotnie leczy ła 
się w szpitalu, skąd wypisywała się z poprawą. Mogła pracować 
w swoim zawodzie. Obecne pogorszenie od trzech dni. St pr. O. 
37,5". Bolesność i obrzmienie różnego stopnia wyżej wymienionych 
stawów, jak również większe lub mniejsze ograniczenie ich ruchli- 
wości (z powodu bolesności) — lewy staw skokowy nieruchomy. 
Szmer skurczowy nad wierzchołkiem. itęozpoznaliśmy — poly- 
arthritis rheumatica chronica. 21. l. wstrzykujemy 5 ctm. mleka, 
ogólnego odczynu nie było (C. 379) ogniskowy zaś bardzo żywy. 
Dawkę 5 ctm. powtarzamy jeszcze dwukrotnie z takimiż wynikami. 
Zachowuiąc te same trzydniowe odstępy czasu, 4 i 5 wstrzykiwa- 
nie wykonywamy z 10 ctm. Objawów ogólnego odczynu nicnia, 
oguiskowy odczyn bardz znaczny. Po upływie dwuch dni wstrzy- 
kujemmy znowu 5 ctm. wyniki te same. 23. III. chora wypisała się 
ze znaczną poprawą. Bole zupełnie ustąpiły, pozostały nieznacztie 
obrzmienia niektórych stawów. Spolykaliśmy się i z takimi przy- 
padkami, gdzie, przeciwnie do wyżej opisanego, po wstrzyknięciu 
młeka, mieliśmy bardzo mocne objawy ogólne, a żadnych ognisko: 
wych i żadnego dodatniego wyniku leczniczego. Zmieniając wyso- 
kość dawki w jednym i drugim kierunku, zwiększając i zmnicjszając 
odstępy czasu między poszczególnemi wstrzykiwaniami, nie osia- 
aęliśmy żadnych dodatnich wyników leczniczych. Że w takich 
przypadkach, gdzie po pierwszych wstrzykiwaniach nie otrzymu- 
iemy żadnego odczynu, nie należy sie znieclięcać, tylko, po króccj 
lub dłużej trwających przerwach, dalej stosować mleko, świadczy 
przypadek Nr. 3. Chora S. A. panna, wvrobnica przybyła na od- 
dział 30. X. 22 r. Skargi: Bole i ograniczenie ruchów we wszyst- 
kich dużych stawach wszystkich kończyn. Choruje od lat pieciu. 
Kilkakrotnie leżała w szpitalach, które opuszczała z poprawą, bę- 
dace w stanie zajmować się swoją pracą; obecne pogorszenie daii- 
je się od kilku miesięcy. Pozatem żadnych chorób nie przechodziła 
SŁ pr. €. 37”. Ruchy czynne i bierne bardzo ograniczone we 
wszystkich chorych stawach, niektóre z nich symetrycznie obrzmia- 
te. Rozpoznajemy —- polyarthritis rheumatica chronica, Jakiś czas 
stosuje się salicyl, później kąpiele świetlne, wszystko bez wyniku. 
21. VI. 23 r. wstrzykujemy 5 ctm. mleka, odczyn ogólny żywy 
ogniskowego niema. Podnoszac stopniowo dawkę, dochodzimy do 
10 ctm. Po 6 wstrzykiwaniach nie osiągnęliśmy żadnego efektu 
leczniczego. Po przerwie miesięcznej znowu rozpoczynamy wstrzy- 
kiwania w iym samym porządku; odczynu ogniskowego nie otrzy- 
mujemy, odczynu ogólncgo albo niema, albo bardzo słabo się za- 
znacza. Po półtora miesięcznej pauzie przystąpiliśmy do wykona- 
nia 3 servj wstrzykiwań, rozpoczynamy je dawką 5 ctm. Otrzymu- 
jemy bardzo żywy odczyn ogólny (C.*38,8') i mocny ogniskowy 
w postaci wzmożenia bolów w stawach. Po 6 wstrzykiwaniach 
występuje wybitna poprawa, chora zaczyna się podnosić z lóżka 
o swojej sile. Stosując ponownie ogólne nagrzewania, stwierdzaniy 
stale zwiększającą się poprawę. Po upływie pół roku wykony- 
wamy 4 serję wstrzykiwań, poczynając od 5 ctm. Otrzymujemy 

pardzo wybitne odczyny, jak ogólny tak i ogniskowy (C. 390 38,50). 
Jakiś czas chodzi o kulach. Wvpisała się d. 12. XI.24 r. w stanic 
bardzo znacznej poprawy; mogła chodzić o swojej sile i zdolna 
była do swojej pracy zarobkowej. 

Nie zawsze jednak zachodziła potrzeba wykonywania 6 lub 
więcej wstrzykiwań. Nieraz wystarczało 2—3, po których wszyst- 
kie objawy chorobowe cofały się i chore opuszczały oddział wy- 
leczone. Przypadek Nr. 4. Chora D. A. lat 38, przybyła na oddział 
13. I. ze skargami na bole we wszystkich dużych stawach prawej 
kończyny górnej i obu dolnych. Zachorowała przed kilku miesią- 
cami po przebyciu anginy. Po zastosowaniu salicylu doznała dnżei 
ulgi. Przed dwoma tygodniami bole wróciły w stopniu ieszcze 
większym, aniżeli za pierwszym razcin. St. pr. ©. 37,2". Ograni- 
czenie ruchów biernych i czynnych w wymienionych stawacli 
z powodu znacznej ich bolesności. Szmer skurczowy nad wierz- 
chotkiem. Rozpoznajemy polyarthritis rheumatica subacuru. 15. |. 
wstrzykujemy 5 ctm. mleka, po trzech dniach jeszcze 5 ctm. Od- 
czyny żywe. Po przejściu ich bole ustąpiły, ruchy wróciły. 26. 1. 
wypisała się zdrowa. Po zastosowaniu mleka widzieliśmy wpływ 
jego na skuteczność działania salicylu, o czem wspomina Rencki. 
cytując Edelmanna. Przypadek 5. Chora G. K. lat 16 panna przy- 
była na oddział 16. III. Skargi: bole i ograniczenie ruchów w du- 
żych stawach wszystkich kończyn, W 9 r. życia przechodziła już 
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jakąś chorobę stawów. Obcenie choruje od 3 miesięcy. Zaraz po 
zachorowaniu została odesłana do szpitala. Po prawie 3 miesię- 
cznem stosowaniu salicylu bez większego wyniku została przesła- 
na na nasz oddział w celu zastosowania terapii fizykalnej. St. pr. C. 
31,3. Bolesność i znacznego stopnia ograniczenie ruchów we 
wszystkich stawach rąk i nóg, w prawym kolanowym obecność 
płynu. Pirquct ujemny. Wassermanu również. Roentgen żadnych 
specyficznych zmian nie wykazał. Rozpoznaliśmy — polyarthritis 
rheumatica subacuta. 17. II. Wstrzyknęliśmy 5 ctm. mleka, odczyn 
ogólny i ogniskowy bardzo słaby; powiększając dawkę doclto- 
dzimy do 10 ctm; następne odczyny wypadają o znacznem nasi- 
leniu. Po wykonanin 6 wstrzyknięć poprawa jednak nic zaznaczyła 
się wybilnie. Dopicro, kiedy zastosowaliśmy salicył w dużych 
dawkach, objawy chorobowe zaczęły się szybko cofać. Po upły- 
wie 6 tygodni stosujemy jcszcze jedną serję wstrzykiwań, jedno- 
cześnie podając salicyl. Po 4 micsięcznej kuracii chora wypisała 
się ze znaczną bardzo pcprawą; hole i ograniczenia ruchów usta- 
piły ze wszystkich stawów, z wyjątkiem lewego. gdzie pozostała 
jeszcze pewua bolesność; płyn w prawyin stanie kolanowym uległ 
wessaniu, chora dostala perjodu, którego przez kilka miesięcy nic 
miała. Obserwowaliśimy jeszcze jeden przypadek, gdzie odczyn 
ogólny i ogniskowy wystąpił dopiero 3-go dnia (C. 38,6%); w dniu 
wstrzyknięcia i następnego dnia tenip. nie przenosiła 37,1". 

Ilość mleka, jaką stosowaliśmy, wynosiła od 0,1 do 10 ctm. 
Odstępy czasu między poszczcgólnemi wstrzykiwaniami lub seria- 
mi wstrzykiwań wahały się między jednym dniem a jednym ro- 
kiem, Najkrócej leczenie mlekiem trwało 2 dni, najdłużej 2 lata. 
W 8 przypadkach nie mieliśmy żadnych odczynów, mimo, że zmie- 
nialiśmy wysokość dawki, mimo źe zachowywaliśmy różne od- 
stępy czasu. Powtarzanie serji wslrzykiwań również uie dało żad- 
nych wyników. Były to przypadki, odznaczające się odpornością 
konstytucjonalną, o czem wspomina Stintzing. W liczbie chorych 
z cierpieniami stawów, którym wstrzykiwaliśmy mleko, 17 mialo 
wyrównane wady zastawki dwudzielnej, 3 Świeże zmiany na 
zastawkach (endocarditis). 14 — zmiany gruźlicze w iednym lub 
obu szczytach. We wszystkich tych przypadkach po zastosowaniu 
mleka domięśniowo nic obserwowaliśmy żadnych złych następstw. 
Natomiast stwierdziliśmy, że w przypadkach, gdzie chodziło o gru- 
żlicze zmiany w płucach, próbną dawkę trzeba było obniżać i to 
znacznie, nieraz do dziesiątych części ctin. Niżej załączone tablice 
wykazują, jakie otrzymaliśmy wyniki lecznicze w każdej grupie 
iw poszczególnych działach I grupy. 


TABLICA I 
"Grupa I — Infectarthritis. 


| santhi | Arthritis chronica 
Polyarthri- TOTT et subacuta 
Płeć tis chronica ea GROW: 
primitiva A The Lue- | Gonorr- 
*| tica | hoica 
M 3 1 1 wyzdro- 
K. 33 3 4 wienie 
M. 5 
poprawa 
K 4 28 7 3 
M. 1 
bez wyniku 
K. 2 4 2 
6 74 13 4 4 101 
TABLICA II. TABLICA III. 
Grupa II. Grupa III. 


Osteoarthritis deformans 
(tylko kobiety). 


Periarthritis chronica 
destruens (tylko kobiety). 


Wyzdrowienie = Wyzdrowienie = 
Poprawa y Poprawa 10 
| Bez wyniku 2 | Bez wyniku 5 | 


EROS 


poz a WT BOB 
| M. R. 
-A O SĘ. ||. ROMĄ 
| 
Wyzdrowienie 5 40 45 
Poprawa 5 59 64 
Bez wyniku 1 15 16 
== 
11 | 114 ies | 
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a Pokruląc wyniki, wskazane na tablicach, musimy zau- 
I AR. A RZE W ilości 45 przypadków dała nam tylko 
a wl 24 i 40 K.) co stanowi 44,5°/o ogólnej sumy tej grupy, 
i a w 7 (5 M. 4 42 K.), co stanowi 46,8°/o, bez wyniku 9 (1 M. 
Bie: a stanowi 8.7". Gorsze wyniki otrzymaliśmy WANIE gin- 
O 77,7 le, w 2-ch nie było wyniku — 22,3'le. 
uzyskaliśj Tezultaty otrzymaliśmy w, grupie ik gdzie poprawę 
5 OEM 66,6 lo (10 przypadków) i żadnego wyniku w 33.3*jo 
3 grup pol ów). Co się tyczy rubryk z poprawą, to dla wszystkich 
BA KŻ ona na ustąpieniu lub w większym lub w mniej- 
oral rain „złagodzeniu bolów, pod w zględem zaś czynności 
lepsze lub oz otrzymywaliśmy tylko częściową zmianę na 
zaznaczyć S żadnej. Odnośnie do przypadków Il, grupy muszę 
A a opierając swoje rozpoznanie i na zaburzeniach CZYM 
Błzyczikoc Stosując mleko, nie uwzględnialiśmy tego momentu 
niektórzy (Ry, bo podawanie preparatów jajnika, jak dowodzą 
dzaju cierpi unk), korzystnie ma wpłynąć na przebieg tego ro- 
W SA WwW III. „grupie, gdzie istniały zmiany wybitniejsze 
hiejszych M kościach, stosowanie mleka nic mogło dać poważ- 
mówiąc o Ye zgadza się z poglądem Axhausena, który, 
formans, z S osowaniu proteinoterapii w przypadkach arthritis tie= 
teczności a że obecnie jeszcze nie można mówić o jej sku- 
BE Rok eżeli borównam teraz wyniki lecznicze, otrzymane 
dz Badane z wynikami: Renckiego, muszę powiedzieć, że są bar- 
Pea AR Rencki w 70 przypadkach ZoŚĆCA stawowego o prze- 
BÓL ratye GM „otrzymał w 34 wyleczenie (44,4 la), w 32 znaczną 
przypadk pc. w 4 nie było poprawy (12,4%). W moich 74 
oe k A takiegoż charakteru odpowiednie liczby przedstawiają 
Piwa (a następujący: wyzdrowienie Ww 36 (48,67/0), w 33 po- 
Stupy dal” "a) w 5 zmian na lepsze nie było (7°/o). Że ten dział 1. 
owego m rezultaty, wynika to z samego procesu choro- 
wowych h zie głównie chodziło O zapalne obrzmienie tkanek sta- 
O okoła-stawowych i obecność płynu w stawach Na sku- 
uwagę £czenia mlek em w tego rodzaju przypadkach zwracają 
na tle A YET i inni, W jedenastu przypadkach zapalenia stawów 
SM. aruźliczem (Poncet) Rencki van przypadku miał wyle- 
Śmiercią 5 poprawę, w 3 nie pyło żadnej zmiany, 2 skończyły się 
niki 5 W 13 przypadkach spostrzeganych przeze mme, wy- 
nej po à następujące: w 4 wyzdrowienie. w 7 poprawa, w 2 Żad- 
mienion NY, 0 korzystnem działaniu wstrzykiwań mleka VA 
lat 2 ym ostatnio dziale świadczy przypadek Nr. 6, Chora G. M, 
WIE a, służąca. przybyła na oddział 31. X. Skarży się na 
chodze prawym stawie skokowym, wzimagające się podczas prób 
nogę mA chodzić może tylko o kuli. Od 11. V. do 13. X. miala 
RU LD gipsie. Po zdięciu gipsu stan stawu chorego uległ znaczne- 
sile aaa wzimogły się bole, przestała chodzić o własnej 
Stasz je pr. C. 37,29. Miernego stopnia obrzmienie okolicy lewego 
a i ÓWEO, ograniczenie ruchów z powodu bolesności. 
zmian - Roentgen wykazał odwapnienie, clarakterystyczne dla 
de aY Zużliczych. Rozpoznaliśmy arthritis tbc. urt. talocruralis 
Ainin XL 5 ctm. mleka domięśniowo, poczem w odstępach 2—3 -—-4 
aż AJ ych wykonywamy dalsze wstrzykiwania, zwiększając dawkę 
I 10) ctm. Ogólna reakcja mniej lub więcej się zaznacza, ogni- 
oae po każdej ilości mleka Żywa. Po 6 wstrzykiwaniach chora 
a ała dużej ulgi. Następnie przyjęła jeszcze 3 serje naświetlań 
ampa kwarcowa. 30. IV. wypisała się zdrowa. 
ot w 16 przypadkach rzeżączkowego zajęcia stawów Rencki 
ERO 8 wyzdrowień i w 8 poprawę ( w dwu przypadkach stoso- 
kat iko mleko, w pozostałych wspomagał leczenie to szczepion- 
weś W a swoich przypadkach o przebiegu podostrym otrzyma- 
noou a CZENIE; w iednym z nich był stosowany przed mlekiem 
tle 00 Pozatem mieliśmy 4 przypadki schorzeń stawów na 
e wem, W jednym osiągnęliśmy wyleczenie, w 3 poprawę. 
aoc: przyklad (Nr. 7) świadczy o tem, że stosowanie mle- 
SZM 00H 2 innemi specyficznemi lekami daje doskonałe wyniki 
Il. Śkązyj Ora P. J. lat 58, wyrobnica, przybyła na oddział 10. 
zwłą arży się na bardzo mocne bole w obu stawach kolanowych, 
20 i Pea W nocy, obrzmienie ich, niemożność chodzenia, Przed 
e” aty leżała w szp. św. Łazarza. gdzie leczyła się z powodu kiły. 
Było kilka poronień. Na stawy choruje od lat 14. Kilkakrotnie le- 
czyła się na nie w szpitalu, wypisywała się z pewną poprawą. Od 
2 miesięcy znaczne pogorszenie, co skłoniło ją do zapisania się 
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do szp. Dź. Jezus. Leezono ią jodem, wcieraniami szarą maścią, 
nagrzewaniami częściowemi. Po kilkutygodniowem bczskutecznem 
leczeniu przepisana została na masz oddział. St pr. C. 36,57. 
znacznego stopnia obrzmienie kolan, zwłaszcza lewego (obwód 
jego 40 ctm. prawego 38,5 ctm.). Wszystkie ruchy w obu stawach 
z powodu bolesności zniesione. Roentgen wykazał lekkiego stopnia 
odwapnicnie kości stawów kolanowych. W lewym stwierdzano 
obecność płynu. Za pomocą nakłucia wypuszczono 30 ctm. plynu; 
badanie jego, jak również krwi na odczyn Wassermanna dało ++. 
Rozpoznaliśmy — polyarthritis chronica luctica. Zanim przystą- 
piliśmy do stosowania Hg, wstrzykuęliśmy 3 razy po 5 ctm. mleka. 
Odczyny były umiarkowane. Po zastosowaniu wcierań rtęci i po- 
daniu jodu następuje dosyć szybko poprawa, obwód lewego do- 
chodzi do 37 ctm., prawego do 38 ctm. Wykonywamy ieszczę 6 
wstrzyknięć. Ruchy czynne i bierne wracają, chora może siedzicć 
i próbuje chodzić; bole prawie ustąpily. w takim stanie została wv- 
pisana. W danym przypadku zauważyliśmy, że najlepszy wynik 
otrzymaliśmy po 5 ctm. mleka, umiarkowany odczyn ogólny, do- 
syć żywy ogniskowy. Po podwyższeniu dawki o 2 ctm. chora re- 
agowała wymiotami i wielkiemi bolami w chorych stawach. Przy 
dawce optimalnej (5 ctm.) zwiększanie i zmniejszanie odstępów 
czasu między wstrzykiwaniami nie miało znaczenia. 

W 25 przypadkach osteoarthritis deformans Rencki otrzymał 
2 wyleczenia, w 18 widoczną poprawę, w 5 nie było wyniku. 
W pośród moich 15 otrzymalem w 10 poprawę, w 5 żadnego efektu 
leczniczego nie było. Ziembicki, określając wyniki leczenia mlekiem 
w 10 przypadkach podostrego gośćcowego schorzenia stawów 
iw 10 przewlekłego gośćca jako bardzo dobre, dobre, wątpliwe 
i niewidoczne, otrzymał następujące wyniki: wśród pewnych ż0 
było 5 b. d., 2 d., 1 w.i I niew., wśród drugich 10 I b. d., 3 d. 4 w.. 
2 niew., żadnych wyników w zniekształcającym reumatyzmie sta- 
wowym (1 p.), w ogólnem zapaleniu stawowem na tle gonokoko- 
wem (2 p.). w zapaleniu stawowem po czerwonce (1 p.). w zapa- 
leniu stawowem gruźliczem (1 p.). Ruff widział bardzo dobre wy- 
niki po mleku w 6 przypadkach zapalenia stawów na tle rze- 
żączkowem przy iednoczesnem leczeniu micjsc pierwotnie rze- 
żączką dotkniętych. Pozateim miał szereg bardzo pięknych wyni- 
ków, dotyczących wszelkich rodzajów zapaleń. Rolly podaje wy- 
uniki dla 14 przypadków przewlekłych cierpicń stawów. W 4 wy- 
leczenie, w 6 poprawa, i w 4 nie było poprawy. Wśród moich 
125 przypadków było 22 chorych tego rodzaju, że zostali przynie- 
sieni na noszach, a opuścili oddzial z większą lnb mniejszą zdo!- 
nością do chodzenia o własnej sile, lub też zupełnie zdrowi. W 1. 
grupie takich osób było 21. w liczbie tci na podostry gościec sta- 
wowy przypada 15 osób, w li. grupie -- | kobieta. Wszystkich 
wstrzykiwań wykonaliśmy około 1000, 2 razy spotkaliśmy się 
z objawami nadwrażliwości; raz chodziło o przypadek osteo- 
arthritis dełormans u młodej kobiety, objawy wystąpiły po 8 
wstrzykiwaniu. po upływie 3 dni od poprzedzającego, w drugim 
przypadku (polyartbritis t.b.e.), po 30 wstrzykiwaniu, następnie 
u tej samej chorej wykonaliśmy jeszcze 40 wstrzykiwań w rożnych 
odstępach czasu już bez żadnych powiklań. Szmidt podaje, że 
objawy nadwrażliwości nie występują nawct wtedy, gdy odstęp 
między wstrzykiwaniami wynosi 14 dni: z naszych obserwacyj wy- 
nika, że wstrzykiwania wykonywaliśmy z zachowaniem różnych 
odstępów czasu, trwających tygodnie, miesiące i w iednym przy- 
padku rok i tylko 2 razy spotkaliśmy się z objawami nadwrażli- 
wości. W przypadkach, gdzie mleko stosowaliśmy dłużej, ani razu 
nie widzieliśmy charłactwa ani niedokrwistości, o czem wspomina 
Perdimalli i inni. jak również nie obserwowaliśmy powstawania 
ropni. Mleko było odpowiednio przygotowane w pracowni bakter- 
jologicznej Szp. Dz. Jezus. Kierownik Dr. Mutermiich. Na pod- 
stawie obserwacji naszego materjatu klinicznego dochodzę do na- 
stępuiącyci wniosków: 

1) Leczenie wstrzykiwaniami mieka podostrych i prze- 
wlekłych scnorzeń stawów należy do metod, dających najlepsze 
wyniki w przypadkach, gdzie chodzi o obrzmienie zapalne tka- 
nek miękkich (torebki stawowe, błony maziowe, tkanki dokola- 
stawowe, wysięki), gorsze, gdy zmiany w stawach zaszły dalej 
(n. p. zmiany włókniste) i nie daje prawie żadnych, gdy zmiany 
w stawach doprowadziły do ich zniszczenia; w tym ostatnim razie 
można osiągnąć co najwyżej, pewne złagodzenie bolów. W 125 p“zy- 
padkach mieliśmy 45 wyzdrowień (32%), poprawę w 64 (510/0), 
bez poprawy było 16 (17*/o). 

2) Rozpoczynając leczenie od 5 ctm. mleka, otrzymywaliśmy 
najlepsze wyniki. 

3) Zwiększając lub zmniejszając dawkę 5 ctm. (próbną) i usi- 
łujiąc w ten sposób określić optimum dawki, jak również zwię- 
kszając lub zmniejszając odstęp czasu między 2 wstrzykiwaniami 
przy określonej już dawce, mogliśmy stwierdzić, że optimuin dawki 
udało nam się określić tylko w 8 przypadkach, optimum odstępu 
czasu w żadnym. 

4) Brak wyników dodatnich po pierwszych wstrzykiwaniach 
nie powinien zniechęcić do dalszych, niejednokrotnie bowiem po 
pierwszej przerwie wykonane następne dawały rezultaty ko- 
rzystne. 

5) Wyrównane wady serca, świeże zmiany na zastawkach, 
gruźlica płuc (I-II), podług naszych obserwacyj nie stanowią prze- 
ciwwskazań. 
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| 6) Stosowanie mleka domięśniowo nie jest metodą leczenia 
nichezpicczną. 
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Z PRAKTYKI. 
P. SZPILMAN-NEUDRINGOWA. 


O znaczeniu urazu w powstawaniu nowotworów mózgu. 


Warszawa. 


Z oddziału chorób nerw. Szpit. na Czysten. 
Ordynator: Dr. Le Bregman 


na Zjeździe lekarzy polsk. w Warszawie 


(Refer. wygłoszony 
dnia 14. lipca 1925). 


Pomimo rozległych badań nad powstaniem nowotworów etjo- 
logia ich nie została jeszcze wyjaśniona, a w szczególności zna- 
czenie etjologiczne urazu, aczkolwiek podnoszone w sprawach 110- 
wotworowych różnych narządów, nie jest jeszcze ustalone. 

W nowotworach mózgu znaczenie urazu oddawna stanowi 
przedmiot dyskusji i tu kwestia ta jest ważna nietylko pod wzglę- 
dem teoretycznym, ale i praktycznym, zwłaszcza sądowo-lekar- 
skim. 

Zdania autorów są podzielone, a nawet sprzeczne. Jedni, jak 
n. p. Jefferson, Oberndorfer i nawet tak poważny autor, 
jak Wilson, nie uznają związku przyczynowego między urazem 
a guzem mózgu; Jefferson opiera się na b. dużej liczbie, bo 
1000-cu przypadków, wśród których tylko 3 razy zanotowano uraz. 
Wilson zaś powołuje się na doświadczenie wojenne, 
a mianowicie fakt, że pomimo licznych przypadków postrzału i ura- 
zów czaszki, nie widział ani jednego chorego, u któregoby w na- 
stępstwie powstał guz mózgu. 

Z drugicj strony mamy wielką liczbę autorów, którzy bądź 
na zasadzie statystyk (Walter, Buck i inni), bądź też na za- 
sadzie pojedynczych spostrzeżeń (Hultsch, Eppinger, Rece- 
ling, Brauwer, Le-Noble, Schónfeld 1 inni) uważają 
związek przyczynowy pomiędzy urazem głowy, a nowotworem za 
niewątpliwy; a co do przypadków wojennych pojawiła się nic- 
dawno praca Neuburgera, w której autor ten podaje 3 przy- 
padki powstania nowotworów na tle dawniejszych postizałów. 

Wobec takiej rozbieżności zdań postanowiłam na wniosek 
Dra Bregmana zbadać tę sprawę na materiale oddziałowym. 

W latach 1905—1925 liczba nowotworów zarejestrowanych 
w księdze oddziałowej wynosi 129*). Z tej liczby jednak zużytko- 
wać możemy jako podstawę do naszych dalszych rozważań tylko 
96 przyp., których karty szpitalne znałeźliśmy w całkowitym po- 
rządku. Otóż w tej liczbie znajdujemy 18 przyp. w których w wy- 


"SW latach wojennych od 1914 r. do 1919 oddział nasz był zajęty prze 
ważnie przez chorych dotkniętych chorobami wojennemi: obrzękiem głodówym, 
osteoartiropatią głodową, a przez dłuższy czas i durem plamistym. Dlatego 
w tym okresie liczba nowotworów jest b. nikła. 


wiadach zanotowany jest uraz głowy, poprzedzający wystąpienie 
objawów nowotworowych. Pozatem mamy jeszcze 4 przyp. z ura- 
zem głowy, w których jednakże inż przed urazem zauważono 
pewne objawy ze strony układu nerwowego. 

Z pomiędzy wspomnianych wyżej 18-u przyp, w ll-u roz- 
poznanie nowotworu potwierdzily oględziny pośmiertne: w 7-miu 
zaś rozpoznanie opierało się na objawach i przebiegu klinicznym. 
Sciślejsze określenie miejsca urazu, a tem samem i stosunek 
lokalizacyjny urazu do późniejszego nowotwo- 
ru w większości przypadków nie było możliwe. W 2 tylko przy- 
padkach po urazie w okolicę potyliczną powstał nowotwór w tyl- 
nej jamie czaszkowcj, potwierdzony w jednym z nich przez oglę- 
dziny pośmiertne (torbiel móżdżku). Co się tyczy rodzaju urazu, 
to w 4 przvn., podane jest uderzenie w głowę (kamieniem, 
cegłą, drągiem, kijem); w 2 przyp. uderzenie o słup telegraficzny. 
W 3 przyp. notowane jest pobicie jednorazowe; jedna chora zaś 
przypisywała swoją chorobę wielokrotnemu biciu w głowę przez 
męża. W 4 przyp. uraz głowy spowodowało upadnięcie (z sofy, 
wozu, łóżka dziecko), W 1 przyp. uowotwór powstał w kilka 
lat po uderzeniu pociskiem. 

Wreszcie pod względem okresu czasu. dzicląccgo uraz 
od powstania pierwszych objawów nowotworowych stwierdziliśmy, 
co następuje: 

W 1-ym przyp. pierwsze objawy (bole głowy, wymioty) wy- 
stąpiły już po 2 tyg. W 5-ciu przyp. podany jest okres od 2—6 
miesięcy. w 4-ch przyp. — 1—3 lat. W 3 przyp. — 3—8 lat. W 3 
przyp. 19—20 lat. 

Liczbv powyżci przytoczone dowodzą, że pomiędzy urazem 
głowy a późniejszym nowotworem mózgu zachodzi w wielu przy- 
padkach bliższy stosunek. Skoro w 18. przyp. na 90 nowotwór 
powstał u osobników. którzy przedtem ulegli urazowi głowy, to 
nie możemy uważać tego za zbieg przypadkowy. Gdy nawet wy- 
tyczymy te przypadki, w którvch od urazu upłynęło lat blisko 20, 
w których zatem zadziałanie na późniejsze powstanie guza, 
aczkolwiek nie jest bynajmniej, niemożliwe, jednakowoż wydaje 
się mniej prawdopodobne, to zawsze jeszcze pozostaje kilkanaście 
przypadków, w których okres czasu, dzielący uraz od powstania 
guza, odpowiada naszym pojęciom o stosunku przyczynowym. 

Co się tyczy sposobu działania urazu głowy, mianowicie: 
1) czy skutkiem wstrząśnienia mózgu, zmian molekularnych w isto- 


cie mózgowej, lub cwentualnych zmian w naczyniach krwio- 
nośnych, uraz jest istotną przyczyną nowotworowego bujania? 
tkanek, 2) czy też — co jest bardzici prawdopodobne — należy 


przyjąć przedtem już istniejące podłoże dla przyszłego nowotwo- 
ru, które pod wpływem urazu zostaje pobudzone do rozrostu, tego 
nic będziemy rozważać, ponicważ materjał nasz nie daje nam 
w tvm względzie żadnych podstaw. 

Wspomnieć jednak musimy o 4-ch przyp, w tem 2 nowo- 
twory przysadki mózgowej, w których już przed urazem istniały 
pewne objawy ze strony układu nerwowego, a dopiero po urazie 
rozwinął się w pełni obraz nowotworu. 

W tych przypadkach zastosować się daje tylko drugie z po- 
wyższych przypuszczeń. Atoli pod względem sądowo-lekarskim, 
jak już słusznie nadmienia Bruns, niema pomiędzy obydwiema 
powyżei przytoczonemi możliwościami zasadniczej różnicy, po- 
nieważ i w drugim wypadku uraz, biorąc rzeczy praktycznie, był 
przyczyną powstania objawów nowotworowych. 

Co się tyczy rodzaju urazu, to znajdujemy w naszem zc- 
stawieniu w większości przypadków uraz bezpośredni — udcerze- 
nie głowy; w kilku przyp. uraz pośredni — upadnięcie. 

Podkreślić pragniemy przypadek, dotyczący żołnierza kon- 
tuzjowanego, który stoi w pewnej sprzeczności z podanem wyżej 
twierdzeniem Wilsona. Jednakowoż nie można odmówić powuci 
słuszności rozumowania tego autora, że przypadki takie po wiel- 
kiej wojnie Światowej, powinneby być częstsze. Dowodzi to, 
że dla powstania nowotworu i w tych przypadkach wymagane jest 
pewne usposobienie. 

Co się tyczy stosunku między umiejscowieniem urazu 
a umiejscowieniem nowotworu i jego budowy, to materjał nasz nie 
daje pod tym względem wskazówek, albowiem w większości przy- 
padków, oprócz 2-ch (uraz potylicy, nowotwór tylnej jamy cza- 
szkowej), miejsca urazu nie można było ściśle ustalić. 


Dr. med. Tadeusz WĄSOWSKI, asystent kliniki. Wilno. 


Kilka uwag o leczeniu cuchnącego nieżytu nosa. 


Z Kliniki Otolaryngołowiczuej U. S. B. w Wilnie. 
Kierownik: Prof, Dr. Jan Szmurto. 


Cuchnący nieżyt nosa, tak zwana ozena, należy do rzędu 
cięższych cierpień nosa, gdyż, z jednej strony, trudno poddając się 
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leczeniu, prowadzi do dalszych następstw, jak przewlekły nieżyt 
gardła i krtani, przechodząc czasem na tchawicę; z drugiej zaś 
Sron wskutek silnego cuchnienia Stawia tych chorych poza na- 
ABA ASPA Toga jakiego i rodzinnego. Wobec powyższego 
idei ad dający w tem cierpieniu nie tylko szanse 
e A a „Poprawy, a nawet tylko usuwający tak przykry 
law, cuc menie i strupy, zasługuje na uwagę i wypróbowanie. 
W ostatnich czasach zaczęto w tem cierpieniu stosować krew 


Š ; E e 
ktorych w formie zastrzyknięć, bądź to pod śluzówkę nosa, bądź 
Comięśniowo w pośladek. 


Zachęceni próbami w tym kierunku 


AG zi SplilE SE a, enr EE 
der'a zaczęliśmy Stosować to 


leczenie na materjale klinicznym 
7 e AA 3 
a Rake. Część chorych przechodziła uprzednio leczenie 
moda. a Amponadą, pendzlowaniami roztworem cukru lub 
we Francji » m przez Joungera w Ameryce i Fernauda 
poprawą Ww ARE jednak bez skutku lub z bardzo nieznaczna 
no KIIEŃ eadnt żę przez stosowanie regularnych płókań, zwykle 
czenia ÓW p cisza! się zapach, lecz po zaprzestaniu le- 
GÓR | dn baca Przy stosowaniu roztworu miodu w gli- 
poprawę Ao Ly O przypadku ozeny początkowej widzieliśmy 
szy Do EB P AR ustąpienie zapachu i strupów na czas dłuż- 
którzy wcale SA E trwającą. Drugą połowe stanowili chorzy, 
BL. A ze nie hyli leczeni. 
Błzypadków nieżyt ozeny leczonych tym Sposobem było cztery. 
przypadkach 2 u zanikowego bez cuchnienia było dwa. W 3-ch 
zastrzyknięcią w jednym. nieżytu zanikowego stosowaliśmy 
T | ro pobranej z żyły chorego krwi (3— cm) 
dolnych, po u Pe przegrody nosa, dna jego, małżowin 
ną. ZE. niem znieczuleniu śluzówki kokainą z adrenali- 
przypadkach A powtarzaliśmy co 5—6 dni. W pozostałych 
kiwaliśmy da pobraną krew chorych w ilości 5 cm" zastrzy- 
tydzień, ieęśniowo do pośladka powtarzając zastrzyknięcia co 
s Eoo A il Leja N. 19 lat, od 3 lat cierpi na zasychanie 
wykazuje zh pkę. Ojciec i brat chorują na nos. Badanie nosa 
śłkówk. v A znacznie posuniętej ozeny: przewody szerokie, 
wyw AE a zaniku, pokryta jest masą strupów, zapach typo- 
żyt. Og 14 M day nieżytu suchego, w krtani przewlekty nie- 
iz ; 1925 do 21 HI. chora była poddawana leczeniu 2°/o 
MARZE a i kuchennej, pendzlowaniem roztworem Lagol a obfitem 
zówkę 2 (A bez wyniku. 22. Ir. zastrzyknięto chorej pod Ślu- 
oi egrody nosa i małżowin dolnych świeżo pobraną z jcj 
e s. e ilości GW z każdej strony. Zastosowano 8 zastrzyk- 
Co BA dni. Zastrzyknięcia były, pomimo znieczulenia, b. bo- 
alae. me szem wystąpiła tego samego dnia „wieczorem cie- 
ena Z odczyn również był dość silny: już na drugi dzień 
ZNA a OE się obfitszą, płynną, a po tygodniu strupy prawie 
wa a ustąpił, śluzówka stała się wilgotną. Po 6-ciu jednak 
war lp enuy zjawiły się znowu, zapachu brak. Ostatnie za- 
„»AęCią już nie wywoływały tego odczynu co pierwsze. 
A „ą zypadek % Julia S. 14 lat, od 5 lat zapach z nosa. Rodzeń- 
tak Ba Badaniem stwierdza się cuchnący nieżyt nosa z obja- 
suche a eko posuniętego zaniku Śluzówki, ze strupami, z objawami 
Alek nieżytu gardła i krtani. Uprzednio dość długie leczenie 
ZĘ aa miodu, cukru — bez wyniku. 2. IV. 1925 zastosowano 
dob a nięcia pod śluzówkę przegrody nosa, jego dna i małżowin 
a >. Świeżo pobranej krwi chorej w ilości Z cm' z każdej stro- 
y. astrzyknięć zrobiono 12 z przerwami 7—8 dniowemi. Już po 
pah od pierwszego. zastrzyku, znikł tak długo męczący 
e zapach, również znikły w prawym przewodzie strupy, ślu- 
ke a stałą się wilgotną; z lewej strony strupy jeszcze pozostały, 
€Z po drugim zastrzyku znikły. 


Po skończonej kuracji 30. VI. stwierdzić można było zupełny 
zapachu, natomiast strupy, wprawdzie w nieznacznej ilości, 
aly się spostrzegać. Podczas leczenia wystąpiło pewne powikłanie, 
Z powodu utworzenia się ropnia na miejscu zastrzyknięcia. kopień 
przecięto, po paru dniach wygojenie. Widzieliśmy chorą po 4 mie- 
Siącach, w ciągu których żadnego leczenia nie stosowano. Stwier- 
za się brak zapachu i strupów; śluzówka nosa różowa, wilgotna, 
pokryta w niektórych miejscach śluzową wydzieliną. 

Przypadek 3. Zofia Cz. 25 lat, cierpi na brak węchu; od 10 
lat zjawia się niekiedy chrypka. Obecnie cierpi na nieżyt prawego 
Szczytu płuc. Badanie nosa: przewody szerokie, śluzówka blada, 
W stanie zaniku, suchawa; strupków i zapachu brak. W gardle na 
tylnej ścianie dość obfite ziarenka. Rozpoznano zanikowy nieżyt 
nosa i przewlekły nieżyt gardła. Zastosowano 11. V. 1925 zastrzyk- 
lićcia świeżo pobranej krwi chorej pod śluzówkę przegrody nosa 
l małżowin dolnych w ilości 1,5 cm? z każdej strony. Zastrzyknięć 
zrobiono 8 z przerwami 7-dn. Po drugiem zastrzyknięciu chora za- 
częła odróżniać zapachy, Śluzówka nosa stała się nieco wilgotniej- 


brak 


szą, jednak przewody pozostały szerokiemi. Odczynu ogólnego po 
zastrzykach nie spostrzegaliśmy. 

Przypadek 4. Kazimierz S. 21 lat, od kilku lat stały katar 
nosa; od paru miesięcy stała duszność. Rodzeństwo zdrowe. Cho- 
ry często i powierzchownie oddycha: cera twarzy ziemista, nos 
spłaszczony na grzbiecie. Badanie wziernikowe wykazuje: przewo- 
dy szerokie, wypełnione całkowicie cuchnącemi strupami, po usunię- 
ciu których widać na zanikłej Śluzówce, gdzienicgdzie powierz- 
chowne owrzodzenia. Małżowiny dolne i środkowe w stanie zupeł- 
nego zaniku. W gardle i w jamie nosowo-gardłowej strupy pokry- 
wają suchą całkiem śluzówkę. Krtań: zaczerwienienie wejścia do 
krtani i strun; pod strunami czarny, suchy strup, wypełniający 
całą przestrzeń wejścia do tchawicy; po usunięciu strupa zapomocą 
cnergicznego płókania, widać na ścianach tchawicy zaczeęrwienio- 
ne miejsce. Rozpoznano ozenę nosa i krtani. Po uprzedniem bez- 
owocnem leczeniu płókaniami 5. VI. zastosowano zastrzyknięcia 
krwi chorego po 5 cm? domięśniowo do pośladka co 7—8 dni. Za- 
strzyknięć zrobiono cztery. Już po drugiem zastrzyknięciu oddech 
stał się łatwiejszy, badanie zaś wykazało, iż strupy w krtani stały 
się bardziei miękkie, łatwiej wyksztuszalne, śluzówka — bardziej 
wilgotną. Nos pozostał bez zmian. Po 2 miesiącach, w czasie któ- 
rych chory nie stosował żadnego leczenia, stan nie pogorszył się. 

Przypadek 5. Genowefa W. 19 lat, od kilku lat założony nos, 
brak węchu. Siostra chorej cierpi na ozenę nosa. Badanie nosa wy- 
kazuje: przewody szerokie, całkiem wypełnione cuchnącemi stru- 
pami i ropą; po zdjęciu ich widać Śśluzówkę suchą w stanie mierne- 
go zaniku. W jamie nosowo-gardłowej suche strupy; tylna ściana 
gardła sucha, pokryta ziarenkami. Krtań: śluzówka suchawa, na 
tylnej ścianie nieco strupów. Rozpoznano ozenę. Zastosowano za- 
strzyknięcia żylnej krwi chorej pod śluzówkę małżowin dolnych 
w ilości 1,5 cm* z każdej strony. Zastrzyknięć zrobiono cztery 
z przerwami 7-dniowemi. Już po pierwszem zastrzyknięcin znikły 
strupy, znikł również zapach. Po czwartem zastrzyknięciu znikły 
objawy zatkania nosa, chora odróżnia zapachy; strupów brak, ślu- 
zówka nosa wilgotna. Przez 2 miesiące chora pozostawała bez żad- 
nego leczenia. Badanie wykonane 5. 1X. wykazało: zapachu brak, 
śluzówka nosa przedstawia się normalnie, na prawej środkowej 
muszli mały strup wilgotny; w nosogardzieli strupów brak, na tyl- 
nej ścianie gardła pozostały ziarenka, jednak śluzówka wilgotna, 
czerwona; krtań przedstawia się normalnie. 

Przypadek 6. Karol W. 21 lat, od 3 lat cierpi na wysychanie 
w nosie, oraz czuie stale przykry zapach. Badanie nosa wykazuje: 
przewody szerokie, małżowiny w stanie zaniku, śluzówka nosa su- 
cha; na małżowinach dolnych nieco strupów. Zapachu brak. Ślu- 
zówka tylnej ściany gardła i nosogardzieli sucha. Rozpoznano za- 
nikowy nieżyt nosa. 28, VI. zastosowano zastrzyknięcia świeżo po- 
branej krwi chorego domięśniowo do pośladka w ilości 5 cm? w od- 
stępach czasu tygodniowych. Zastrzyknięć zrobiono sześć. Lecze- 
nie wyniku nie dało. 

Z czterech przypadków ozeny leczonych zastrzyknięciami 
krwi, w iednym nastąpiła wybitna poprawa, granicząca niemal 
z wyleczeniem, w trzech zaś innych stan chorych poprawił się, lecz 
stosunkowo nieznacznie. Najpierw ustępował zwykle przykry za- 
pach, zmniejszyły się strupy, stając się jednocześnie wilgotniejsze- 
mi. Śluzówka nosa również traciła nieco ze swej suchości, stając się 
nawet w jednym przypadku (5-tym) całkiem normalną. Zwykle po- 
lepszenie następowało po pierwszem lub drugiem zastrzyknięciu. 

W przypadkach, w których stosowano dłuższe leczenie za- 
uważyliśmy, iż tylko pierwsze 2—3 zastrzyknięcia dawały wynik, 
następne zas pozostawały bez odczynu, coby przemawiało za przy- 
zwyczajaniem się ustroju do tego leczenia. 

Z 2 przypadków nieżytu zanikowego nosa — w jednym, 
w którym zastrzyknięcia krwi robione były pod śluzówkę nosa, 
wystąpiła b. nieznaczna poprawa, w drugiem zaś przy stosowaniu 
zastrzyknięć domięśniowo, leczenie nie odniosło skutku. 


Zestawiając wyniki leczenia otrzymane w każdym z przyto- 
czonych przypadków ze zmianami przedmiotowemi, stwierdzonemi 
u chorych przed i po leczeniu, oraz ze sposobem zastrzyknięć, mu- 
simy najpierw zwrócić uwagę na to, iż w przypadkach zanikowego 
nieżytu nosa widzieliśmy nieznaczną poprawę tylko od zastrzyk- 
uięć pod śluzówką nosa, podczas gdy przy leczeniu ozeny otrzy- 
mywaliśmy również wynik co prawda nieco słabszy, i od zastrzyk- 
nięć domięśniowych. 

Szczegół ten nie pozbawiony jest znaczenia, gdyż wyraźnie 
stwierdza obecność w omawianyim przez nas sposobie leczenia oze- 
ny dwóch czynników: jednego polegającego na wpływach miejsco- 
wych zastrzyknięcia krwi pod Śśluzówkę nosa, i wywołującego miej- 
scowy odczyn zapalny, korzystnie wpływający na przebieg cier- 
pienia, oraz drugiego, wywołującego ogólny odczyn ustroju, który 
możemy przyrównać bądź to do „choc hómoclusique" francuskich 


156 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 9. 1926. 


autorów, bądź też do nodpornienia, — tej sprawy w ramach ninicj- 
szego referatu nie możemy rozstrzygnąć. 

Naogół skutki leczenia ozeny zastrzyknięciami krwi są w na- 
szych przypadkach zadowalające. Wystarczało kilka zastrzyknięć 
by sprowadzić w stanie chorego znaczną niekiedy poprawę. 

Na podstawie wyżej podanego nielicznego materjału sądzi- 
my, iż omawianv sposób leczenia ozeny zasługuje na uwagę i na 
wypróbowanie, gdyż uzyskawszy pewną poprawę w stanie chorego, 
a tem samem zdobywszy sobie jego zaufanie, możemy następnie 
zastosować i inne metody lecznicze. 


Dr. Jan ZAORSKI. Warszawa. 


Wada rozwojowa jelita grubego, jako przyczyna nietypowego po- 
łożenia kątnicy i guza zapalnego. pochodzącego z wyrostka ro- 
baczkowego. 


Podaję opis przypadku który nastręczał trudności w rozpo- 
znaniu cierpienia przed zabiegiem. 

Wywiady. Zgłasza się chory i podaje, że choroba trwa 
od 5 dni. Zaczęła się zaburzeniami żołądkowemi, bólami około 
pępka bardziej po stronie lewej, które w miarę trwania choroby 
wzmagały się. Mimo to chory mógł odbyć dłuższą drogę koleją 
i uczestniczyć w uczcie imieninowej na wsi. Dopiero od dwóch dni 
bóle tak się wzmogły, wzdęcie tak się powiększyło, że chory nie 
mógł już chodzić i zaczął stosować różne domowe środki leczni- 
cze (lawatywy, ogrzewacze na brzuch i t. d.). Bólom początkowym 
towarzyszyły nudności, odbijanie silne. Wymioty treścią pokarmo- 
wą i żółcią wystąpiły dopiero przed dwoma dniami. Mocz od po- 
czątku choroby oddawał prawidłowo, stolec był zupełnie zaparty, 
wiatry również zupełnie nie odchodziły. 

Wezwany przed 12 godzinami lekarz rozpoznał skręt esicy 
i przywiózł chorego w celu dokonania operacji. 

Chory twierdzi, że nigdy poważnie nie chorował, tylko od 
12 lat cierpiał „na żołądek“. Dolegliwości te co pewien czas obja- 
wiały się odbijaniami, wzdęciem brzucha, bólami koło pępka, cza- 
sem nudnościami z małemi wymiotami. Stolce miewał zwykle pra- 
widłowe, ale często występowały biegunki. Lekarz domowy leczył 
chorego na nieżyt żołądka, stosował sodę, po którci chory podobno 
miewał ulgę. Wogóle chory powyższe dolegliwości lekceważył i nie 
pamięta, by z ich powodu leżał w łóżku. Podwyższania się ciepłoty 
nie zauważył. Stwardnienia koło pępka nigdy nie wyczuwał. Alko- 
holu używał czasem w większych ilościach. 

Stan obecny. Mężczyzna lat 54, otyły, wzrostu średnie- 
go. Twarz przekrwiona, sinicza. Widoczne błony śluzowe prze- 
krwione, wargi Ssinawe. Tętnice skroniowe pokręcone. Szyja gruba, 
z widocznemi grubemi naczyniami żylnemi. Ciepłota 37,8. 

Przy osłuchiwaniu płuc stwierdzamy  rozedmę znacznego 
stopnia i nieżyt oskrzeli. Serce w rozmiarach poprzecznych powięk- 
szone, uderzenia głuche, 120 na minutę, akcja serca przerywana, 
tętno słabo napięte, niemiarowe. 

Brzuch w całości znacznie wzdęty. Tuż poniżej lewego łu- 
ku żebrowego zaznacza się jakby lekkie wzniesienie. Ruchy powłok 
przy oddechach prawie zniesione. Ruchów jelit przez powłoki nie 
widać. 

Przy obmacywaniu chory odczuwa bolesność nad całą jama 
brzuszną, może trochę mniejszą nad pacliwiną prawą, natomiast 
największą w miejscu opisanego wyżej wzniesienia. W tem też 
micjscu przy bardzo delikatnem obmacywaniu stwierdza się opór 
kształtu mniejiwięcej kopulastego, którego granic dokładnie określić 
nie można. 

Osłuchiwaniem stwierdzamy brak ruchów jelit. Badanie przez 
odbytnicę wykazuje bardzo małą ilość treści kałowej, zresztą nic 
nieprawidłowego nie można stwierdzić. 

Mocz składników chorobowych prócz śladu białka nie za- 
wiera. 

Na podstawie powyższego stanu obecnego i wywiadów nie 
mogliśmy określić punktu wyjścia cierpienia. iwależalo jednak roz- 
strzygnąć pytanie, jakie zastosować leczenie i czy zachodzi ko- 
nieczność interwencji chirurgicznej? 

Staliśmy przed niewątpliwem zapaleniem otrzewnej, które 
jak wnioskowaliśmy z rozwoju choroby nasilało się, ulegało roz- 
szerzeniu. Z tej strony wskazania do zabiegu były wyraźne. Stan 
chorego natomiast nie rokował zbyt wiele nadziei. 

Po zastosowaniu w ciągu trzech godzin kamfory podskórnie, 
okładu ciepłego i t. d. w celu podniesienia stanu ogólnego, przystą- 
piliśmy do otwarcia jamy brzusznej. Cięcie na zewnętrznym brze- 
gu mięśnia prostego lewego na wysokości pępka, mniejwięcej nad 
opisanem wyżej wzniesieniem. Zaraz po otwarciu otrzewnej stwier- 
dziliśmy, że pętle jelit cienkich są bardzo mocno rozdęte pokryte 


nalotami włóknikowemi. Dalej stwierdziliśmy, że właściwy guz 
znajduje się powyżej górnego końca rany. Wobec tego przedłu- 
żyliśmy cięcie aż do łuku żebrowcgo. Okazało się wtedy, że guz 
tworzy naciekła, gruba sieć, która się nad czemś skłębiła. Z lekka 
podnosząc utworzoną jakby kopułę z sieci, spostrzegliśmy pod nią 
przyklejony cienki sznurck, który wpadał do leżącej tuż kątnicy. 
Teraz rozpoznanie stało się jasnem. Po założeniu dookoła podwią- 
zek, odcięliśmy i wydobyliśmy w całości kopułę sieci, od której 
w ostatniej chwili odkleił się wspomniany sznurek — wyrostek ro- 
baczkowy; ten ostatni typowo odcięliśmy od kątnicy. Okazało się, 
że w kopule nacieczonej sieci wytworzył on zagłębienie, w którem 
tkwił jego kolbowato rozdęty, zgangrenowany koniec obwodowy. 
Po .wvięciu wyrostka zoriecntowaliśmy się, że kątnica wcale nie jest 
ruchoma, ale, przeciwnie, jest w tem nieprawidłowem dla niej miej- 
scu ustalona. Ku stronie prawej i w dół odcliodziło od kątnicy jelito 
biodrowe, ku lewej zaś, jakby lewa połowa poprzecznicy, a dalej 
zstępnica, esica i prostnica. Esica była zupełnie krótka. 

Jamę brzuszną zamknęliśmy na głucho. 

Zastosowano energiczne Środki podtrzymujące i podnieca- 
jące dla serca i ruchów jelit. Tętno coraz słabło; ruchy robaczkowe 
jelit udało się w słabym stopnin uzyskać. 

W 58 godzin po zabiegu chory zmarł. Sekcja zwłok nie mo- 
gła być wykonana. 

Jak widzimy z powyższego opisu przypadek ten jest cieka- 
wy ze względu na umicjscowienie zapalnic zmienionego wyrostka 
robaczkowego wraz z kątnicą. Wprawdzie wiadomo, że niema ta- 
kiego miejsca w jamie brzusznej, gdzieby nic można było znaleźć 
wyrostka, jednakże ten przypadek zasługuje na wyróżnienie. Jeżeli 
wyrostek znajdujemy w miejscu nietypowcem, to przyczyną tego 
jest zwykle nadmierna ruchomość kątnicy. Kątnica wraz ze wstęp- 
nicą bywa wtedy umocowana jakby na bardzo długiej krezce i stan 
ten pozwala im na rozmaite, często bardzo dalekie od normalnego 
położenia. W naszym przypadku stosunki są inne. Kątnica unmoco- 
wana jest jak zwykle, tylko w miejscu nietypowem. Zamiast w dole 
biodrowym prawym, znajduje się ona w podżebrzu lcwem, powyżej 
pępka, w pobliżu dużej krzywizny żołądka gdzie jest umocowana 
do kręgosłupa. Wstępnicy i połowy prawei poprzecznicy brak. 
Zstepnica i esica są rozwinięte niczupełnie, i prawie wyprostowane 
spływają do prostuicy. 


| 


Ryc. 1. Ryc 2: 


Powyższego ułożenia í ustosunkowania się jelita grubego 
nie można wytłumaczyć na tle zmian chorobowych. Tu trzeba sięg- 
nąć do rozwoju jelita, do okresów, w których się ono kształtuje 
w płodzie. Otóż, o ile przyjrzymy się tym okresom rozwojowy, 
to spostrzeżemy, że w płodzie 4 tygodniowym kątnica znajduje 
się na wysokości pępka. Stąd odchodzi od niej nierozwinięta jesz- 
cze wstępnica, tu zaś wchodzi do niej jelito biodrowe. W dalszem 
Życiu płodu w 6 tygodniu kątnica przesuwa się ku stronie prawej, 
ielito cienkie w tym okresie zaczyna się już skręcać. W 8 tygodniu 
kątnica znajduje się mniej-więcej na wysokości brzegu talerza bio- 
drowego zupełnie po prawej stronie. Wstępnica jest jeszcze krót- 
ka, poprzecznica i zstępnica normalnc, esica jeszcze lekko wzdęta 
wchodzi do prostnicy. Jelito cienkie wykaznie dalsze większe skrę- 
ty. Dopiero po 10 tygodniach kiszka gruba i jelita cienkie są nor- 
malnic rozwinięte i ułożone, 

Na tle powyższego możemy sobie wyobrazić, że w naszym 
przypadku mamy do czynienia z zatrzymaniem się rozwoju jelita 
grubego. Od 4 tygodnia rozwojowego kątnica nie ruszyła się ze 
swego miejsca, tu pozostała umocowana. W tych warunkach wstęp- 
nica i prawa część poprzecznicy nie rozwinęły się zupełnie. Kątnica 
przechodzi niemal odrazu w zstępnicę, która przez również niezu- 
pełnie rozwiniętą, bo prawie prostą, esicę łączy się z prostnicą. 
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IA a tu do czynienia z niedorozwojem ielita grubego, które- 
go kszta [towanie się zostało powstrzymane i które do końca pozo- 
stało takie, jakie brio w 4 tygodniu rozwoju plodu. 

Należy sobie jeszcze postawić pytanie, czy znalezione pod- 
CZAS aa schorzenie mogło być rozpoznane przed operacją? 
P przywaciu iw opisanym stanie chorego TOZ- 
poea a ego ustalić nie było można. Nie pozwalał na to 
ie ! h a chorego i późny okres choroby, który zmuszał do szyb- 
wrzód M koka jednak chorego zaczęli obserwować 
a TA = A o5 atniego napadu, gdybyśmy prześwietlili pro- 
R SE: a RA kontrastowe wlewanie przez odbytnicę, 
a = ol uie stwierdzilibyśmy niedorozwój jelita grube- 
o R epnic rozpoznać zapalenie wyrostka robaczkowego, 

zwijające się w nietypowem miejscu. 


OCENY. 


A A OŁ Le traitement du diabète. Masson et Cie 
ŻE ostoi Ba enaczona, [RE ej. przod- 
i publiczności zawier p da lekarzy, ale takze A pielęgniarek 
łych nawet | dla > mo wiele cennych wskazówek, zrozumia- 
RE l A. elników „ nie. przygotowanych naukowo. 
tę droruky, Jej ki e, nie wdając się w teorje, określa autor isto- 
eeo jest i ie pula ciężkie objawy. Badaniom choroby 
CEA cie k gi rozdział, w którym najnowsze metody ozna- 

we krwi i wytrzymałości na cukier (tolerancja) są za- 


| 3. Leczenie 


warte, Równie zwięźle, ale bardzo dokladnie podaje autor sposoby 
kwasoty i rozpadu cial bialkowych. Wreszcie podane sa W krótko- 
ści ale wyczerpująco choroby towarzyszące cukrzycy. Rozdział 
trzeci omawia sposoby chemiczne oznaczania cukru we krwi 
i w moczu, metody oznaczania bialka i acetonu; dalsza część dzie!- 
ka zajmuje się sprawą leczenia. 1. Cukrzyca bez wychudnięcia Wwy- 
maga leczenia oglednego, którego podstawową zasadą iest ograni- 
czenie pożywienia do 16—18 kalorvi dziennie. 2. Cukrzyca z WV- 
chudnięciem i kwasowością zwiększoną wymaga, prócz diety, is- 
czenia iusnlina, przyczem autor szczególną uwagę zwraca na 
ograniczenie biatka i przestrzega przed bardzo rozpowszechnioncm 
mniemaniem, jakoby leczenie insuliną nie wymagało diety ścisłej. 
zatrucia polega na alkalizowaniu przez śródżylne lun 
odbytowe wiewania sody albo podawanie sody przez usta. 
Bardziej energiczne leczenie polega ua zastrzykiwaniu insuliny, 
przyczem podaje autor sposoby, zapobiegające odcukrzeniu żby- 


| pracy, bardzo pożytecznej i treściwej. 


tecznemu. 

W rozdziałach następnych omawia autor 
są powikłać chorobę cukrową, gruźlicę, kiłę, dnę, kamicę i t. P. 
Ostatni rozdział omawia zabiegi chirurgiczne i leczenie insulin2, 
które autor bardzo szczegółowo | krytycznie przedstawia, wykaz- 
jac przytem nietylko głęboką wiedzę, ale także wszechstronne kli- 
niczne doświadczenie. Doświadczenie to szczególniej znać w usta- 
laniu diety, prowadzeniu sanatorjum i przygotowaniu potraw, 
którym to sprawom autor poświęcił trzy ostatnie rozdziały tci 


choroby, które me- 


W. Moraczewski (Lwów). 


HIGIENA I WYCHOWANIE FIZYCZNE. 


Marjan Józef SKOWROŃSKI. Kraków. 


AO a sposobów badania szybkości ruchu po- 
Laka uwa pomocy katatermometru Hilla i anemometrów, oraz 
g w sprawie ustalania stałego współczynnika (F) kata- 
termometru. 
Z Zakładu Hivieny Uniw. Jagiell. 
Dyrektor: Prof. dr. Witold Gądzikiewicz. 
Wstęp. 

KAM p a jest dziś wśród higienistów DO- 
WASTE AE nieświcżego powietrza W zwykłych warunkach 
wietrza SA AE nie tyle wskutek zanieczyszczenia po- 
E ieri t RÓW ZS ieorganicznemi (iak np. COs) lub 
stotte") ile ZARA części potu, t. ZW. antropotoksyny-„Ekel- 
WEW ak zastoju ciepła ciala i niemożności należytego 
chowej (FIU wody z powierzchni skóry oraz £ powierzchni odde- 

ge). 
iść nem wrażenia świeżego powietrza musi ono 
ania o "a zdolność chłodząca, i wysiiszającą, dla utrzy- 
20 ara YA a EMCóną i suchą, jak i podtrzymania dostateczne- 
e E m, powierzchni narządu oddechowego . (Hill). Wra- 

ymuje się, gdy powietrze — W myśl powyższych Wy- 


magań — jes jedni Sa | 
wi gań — jest odpowiednio chłodne, odpowiednio suche i w odpo- 
wiednim ruchu. 


wpływów wszystkich trzech omawianych właściwości powietrza: 
ruchu, wilgotności i ciepłoty. Na tych właściwościach powiotrza 
bowiem polega przecież jego zdolność oziębiania. 
Zanim przejdę do właściwego tematu, pozwolę sobie dać 
krótki opis katatermometru. 
iis 
Opis katatermometru Hilla. 


Katatermomietr Hilla jest termometrem alkoholowym, skła- 
dającym się Z naczyńka cylindrycznego, zawierającego zabarwiony 
alkohol i z rurki do odczytywania wskazań. (Rys. 1.). 

Na rurce tej widnieją zamiast skali dwa znaczki: dolny ed- 
powiada t? C 35 (to F 95), górny t° C 38 (to F 100). U szczytu 
rurka przechodzi w maleńki rezerwoaT, umożliwiając nagrzanie 
katatermomefru ponad t" C 38. 

Zrozumiałem jest, że nagrzany poprzednio katatermometr be- 
dzie przy ochładzaniu się z t? C 38 na to C 35 zawsze jednaką 
ilość ciepła oddawat. Natomiast czas, W którym nagrzany kata- 
termometr odda swe ciepło otoczeniu, będzie w różnych warunkach 
badania różny, boć przecież zależy on od warunków zewnętrznych 
powietrza, od jego temperatury i siły konwekcji, t. i. ruchu. Skoro 
okryjemy naczyńko katatermometru zwiłżoną gazą muślinową, to 
teraz będzie wpływała na szybkość ochładzania się katatermo- 
metru także wilgotność powietrza. Czyli imemi słowy: ilość ciepła, 


a TEŻ garn =, 325) 


Wat dle 


ue a WEZ zna” dziś cały Szereg „metod, któ- 
mistzwny 5 zivesker te poszczególne własności powietrza. 1 tak 
ERNE mporature powietrza powszechnie znanemi sposobami 
i meaa Er wilgotność wzgł. suchość powietrza psychro- 
aA a ruch powietrza anemometrami. Zdawałoby Się 
EŃ M WR najkorzystniejszych warunków atmosferycznych 
EE n HERE tych przyrządów nie przedstawia żadnych 
mae a ak praktyce okazało się, ŻE 1072 samo ustalenie pe- 
RSA u wentylacyjnych, uwzględniających wszystkie wspo- 
R ne czynniki atmosferyczne, napotyka na niemałe trudności. 
na pas wypada każdorazowo uzależniać od jego 
E N gotności. „Naodwrót temperaturę powietrza trzeba 
WA da O do ruchu i wilgotności. A wszystko to 
kiej T niewygodnych padań i obliczań, pozatem wiel- 
da SW a ro też ogromną doniosłość ma dla higje- 
R NN angielskiego profesora fizjologii stosowanej L e- 
Atom: - y la, który dal nam w postaci swego katater mo- 

ru przyrząd pozwalający na jednoczesne oznaczenie sumy 


którą katutermometr odda otaczającemu g0 powietrzu, podzielona 
przez Czas, W którym on tę pewną ilość ciepła utraca, będzie nam 
simmarycznym wskaźnikiem wszystkich tych czynników, które na- 
dają powietrzu mniejszą lub większą zdolność oziębiającą. Każdej 
kombinacii tych czynników odpowiada zawsze jeden wskaźnik 
(„Kata-index"). który możemy zdefiniować jako ilość ciepła w gram- 
kałoriach, uchodzącą W jednostce czasu przez jednostkę pce- 
wierzchni naczyńka alkoholowego katatermometru. Wskaźnik ten 
ctrzymuijemy, dzieląc współczynnik, t zw. faktor F (= stała każ- 
dego, instrumentu, oznaczająca ilość ciepła w 1/1000 cal, wypro- 
mwicniowującą Przy oziębianiu z 38 ua 35 t' Ć przez jednostkę po- 
wierzchni naczyńka alkoholowego) przez czas w sekundach, upły- 
wający przy oziębianiu katatermometru z t C 38 na 35, a więc 
poprzez Średnią ciepłotę powierzchni ciała ludzkiego! Zatem 
F = cali. cm. 1000, a wskaźnik kata H = cal. cm?. sec”, 1000. 
H oznacza zatem pewien skutek oziębiania — „Abkiibłungsetiekt" 
| (Weiss). Widzimy więc z tego krótkiego opisil katatermometru 
Hilla, że posiadamy już przyrząd, Ż 


który umożliwia mierzenie 
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wielkości fizykalnej, pozwalającej nam snuć pewne wuioski co do 
warunków oziębienia naszego ustroju przez powietrze. Znając z ba- 
dań doświadczalnych granicę, w których normalnie odziany ustrój 
ludzki ochładza się należycie, to nietrudno będzie ustalić pewne 
łączne punkty między stopniem ochładzania się katatermometru, 
a utroju ludzkiego. 

Jednakże w tej chwili nic to nas interesuje. Wspomniałem, 
że t. zw. suchy kata (t. j. katatermometr nieosłonięty zwilżoną ko- 
szulką) i jego wskaźnik H obejmuje tylko dwa czynniki oziębiające 
atmosfery: temperaturę i ruch powietrza. Otóż już Hill i jego 
współpracownicy zwrócili uwagę, że znając H dla badanej atmo- 
sfery, łatwo zeń obliczyć szybkość ruchu powietrza. | w istocie oka- 
zało się, że „kata“ oznacza nietylko wyśmienicie zdolność oziębia- 
nia atmosfery, ale oddziałuje także na jego wiry i zmiany kie- 
runku (kierunku — rzecz prosta — nie oznaczając). 

Dla obliczenia szybkości ruchu powietrza (wiatru) z wska- 
Źnika kata suchego ustalił Hill i jego współpracownicy następu- 


Jdcc wzory: 
[9 B = (013-+047 V v) 6 dla szybkości 
wiatru > 1 m/sek. 


przy średniej = 
t C 122-228 12) H = (0,20 +0.40 V v) 6 dla szybkości 
| wiatru < 1 m/sek, 
| 


© = 36,5 t° C minus t” powietrza 
[ ] 


gdzie v szybkość ruchu powietrza, © 36,5 t* C minus t? C otacza- 
jącego powietrza. 

Zatem znając H z Fi T (F = faktor, współczynnik dla każ- 
dego kata już w fabryce oznaczony i wypisany na rurce; T = czas 
opadania słupka alkoholowego z górnego do dolnego znaczka), 
łatwo obliczyć v. Np. dla wzoru 1). 


H — 013 6 42 
( O . 0,47 ) 


H—0%0 6 y 
E ( TO 
H. 


Badania inż. P. Weissa nad katatermometrem. 

W marcu bież. roku ogłosił inżynier Paul Weiss w Ar- 
chiv für Hygiene (tom 96, zeszyt 1) pracę pod tytułem: „Die hy- 
gienischen Grundlagen der Liiftungstechnik mit spezieller Beriick- 
sichtigung der Kata-Thermometrie zur Bestimmung der Entwar- 
imungsverhaltnisse", w której to pracy autor dochodzi do nieco od- 
miennych wyników niż Hill. Poddając bardzo ścisłej kontroli 
wszelkie doświadczenia z katatermometrem Hilla badaczy an- 
gielskich, Weiss stwierdza, że wzór dla obliczeń H (pośrednio 
więc i v) może być tylko jeden dla wszystkich szybkości ruchu 
powietrza. Boć przecież niema tu żadnej przyczyny dla odchyleń 
od prawidłowości. Drogi, jakiemi autor doszedł do ustalenia no- 
wego wzoru dla obliczenia H podaje on w bardzo obszernym dzia- 
le, poświęconym teorii katatermometru. Ponieważ dział ten ma dla 
niniejszej pracy podstawowe znaczenie, podaję go w streszczeniu: 

Weiss, widząc, że źródłem odmiennych wyników może 
być w głównej mierze jakaś nieścisłość w oznaczeniu F = stałego 
wskaźnika każdego katatermometru, najsampierw zastanawia się 
nad oznaczeniem tej stałej F i rozwija równanie wzorcownicze 
(Eichgleichung), takie, jakie zresztą i współpracownicy Hilla 
ustalili. 

Jak już wiadomo, F równa się utracie ciepła katatermo- 
metru przy oziębianiu się z 38—35 t? C podzielonej przez po- 
wierzchnię naczyńka alkoholowego w cm”. Zatem F dim = 
cal. em”. 1000 i zależy od masy, kształtu i ciepła właściwego na- 
czyńka i jego zawartości. Ponieważ masę i kształt naczyńka może 
fabryka tylko w przybliżeniu przystosować do żądanych przez 
Hilla wymiarów, więc z konieczności trzeba dla każdego kata- 
termometru oznaczyć F przez wzorcowanie (cechowanie „aichen*). 

Według praw promieniowania ciepła można dostatecznie 
Ściśle przypuszczać, że utrata ciepła F pro cm” przy ochładzaniu 
się „kata“ w szczupłych granicach trzech stopni Cels, przy średniej 
t p= 365 C i przy t otoczenia 0 t? C jest wprost proporcjonalna 
do różnicy temperatury ( pt ) oraz do czasu oziębiania się kata 
2 08 merem W (=). 

Zatem: 


dla wzoru 2) 


b 


P= S 1) 


jeśli podzielimy to równanie po obu stronach przez T, to 
otrzymamy po lewej zdelinjiowany już powyżej wskaźnik kata H. 
F 
H == = — i). 2 
T a (p ) ) 


Ponieważ »@<« jest liczbą stałą, pozostanie H jako iloraz F:T 
jednakim dla wszystkich instrumentów, o ile tylko temperatura po- 
wietrza pozostanie stałą, 

W równaniu podwójnem (2) dla oznaczania H jest F nie- 
znane. Ponieważ fizykałne oznaczenie œ napotyka na bardzo po- 
ważne trudności, starali się Hill i jego współpracownicy obliczyć 
F w sposób czysto fizyczny i wtedy już obliczyć a. Oznaczenie 
F przeprowadzono dwiema metodami: 


1) przy użyciu elektrokalorimetru.. 

Katatermometr umieszczono w kalorimetrze i mierzono ilość 
ciepła, którą oddała opornica (Widerstandsspule) na ogrzanie kata 
z 95% F na 100% F. Wartości wody oznaczono szczegółowo. 
uwzgłędniając utratę ciepła przez parowanie. 

2) doświadczeniem porównawczem. 

Czas oziębiania się katatermometru w spokojnem powietrzu 
porównywano z czasem ochładzania się naczyńka miedzianego te- 
go samego kształtu i wiełkości. Zdolność emisyjną naczyńka mie- 
dzianego zrównano z zdolnością emisyjną katatermomctru przez 
posmarowanie naczyńka miedzianego ćmym i ciemnym werniksem. 


Ciepłotę naczyńka miedzianego zmierzono stosem termoelek- 
trycznym. 
Jeśli więc emisyjna zdolność i kształt obu naczyń będą 


jednakie, to wtedy oblicza się całkowitą utratę ciepła w jednakich 
granicach temperatuty i proporcjonalnie do czasu ochładzania się 
obu naczyń. 


leśli Ta = czasowi oziębiania się kata z 100—950 F, 


Ta = czasowi oziębiania się naczyńka miedzianego w tych 
samych granicach, 
Ai = powierzchni kata, 


A» = powierzchni naczyńka miedzianego (7,04), 

hi = utracie ciepła katatermometru, 

Ha — utracie ciepła nacz. miedź. m. cm. (100—95). 5/,. 1000 
mijcal. 

m = masie naczyńka miedzianego, 


cm = cicepłu właściwemu miedzi w odnośnych granicach 
temp., 
åja = współczynnik obliczenia temperatury. Fahrenheit, 
Celsius. 
to: 
F h; 
EH, = a S 
T, Ay Ty 
RH F; h, 
A = 14 EA U 
b; h, T 3 
Ss m2 ) 


Tym sposobem obliczono F dla całego szeregu katatermo- 
metrów bardzo dokładnie. Następnie przeprowadzono pomiary cza- 
su ochładzania się kata T w pudle specjalnie do tego celu skonstru- 
owanem i z całego szeregu takich pomiarów otrzymano empl- 
rycznie wartość = 0,27 (sc. w spokojnem powictrzu!). 

Uproszczone równanie wżortcownicze ma zatem następujący 
WZÓT: 


F = 0,27 (p — 1)T 


KG — mi 
F = 0,27 6 . T 4) 
H = 0,27 6 5) 


Te podstawowe wyniki współpracowników Hilla zużytko- 
wał Weiss. On wzorcował swój katatermometr w pudle szkla- 
nem o pojemności 304040 cm, którego bliższy opis znajduje 
Się w cytowanej pracy. Jako średnią wartość dla F otrzymał autor 
po 14 pomiarach F = 510. Przy wszystkich dalszych swych obli- 
czeniach posługiwał się Wciss tą właśnie stałą. 

Obliczywszy sobie w ten sposób F dla swego katatermo- 
metru przeszedł Weiss do zbadania wskaźnika suchego kata w po- 
wietrzu poruszającem się. 

Dla obliczenia stopnia oziębienia się suchego kata w poru- 
szającem się powietrzu służy równanie: 


F= (p — t) T 6) 
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a wtem: a współczynnik przechodzenia ciepla, 
P średnia cieplota kata, 

¿ ceiepłota powietrza, 

T czas oziębiania. 


Dla różnych 


—. celów 
€mpiryczny wzór: 


technicznych ustalili 


różni badacze 


0 =qg--b . vm 7) 
Nie ujawniając fizykalnych zależności, tych liczb, sprowadza 


się proble i i 
za pt blem do oznaczenia stałych a, b i m drogą doświadczenia. 
atem równanie (6) brzmi teraz: 


I = (G =L 5 Ą vm) (p=—thT 
F 
TEEN = a h 7 vn) (p — t) 
; 4. H | H 
SA, (5% 4 -- b vm 8) 
I W równaniu tem trzeba a, b i wykładnik m obliczyć jako 
Jeśli 


p a przeniesiemy na stronę le i równanie r = 
Jemy, wtedy: ania ę lewą i równanie zlogarytmu 


H 
log ( Aoa a = eg o r m og w 


9) 
Gdybyśmy a znali, to możnaby do każdego v obliczyć funkcję 
( H 
=" a 
. O ) 
i M : Á 
wstawić ją w systemic logarytmicznym, a wtedy możnaby przy 


R > e" punktów b obliczyć jako stałą w przypadku 
RE y eyn SO a również możnaby obliczyć m jako war- 
è styczną kąta nachylenia prostej log b. -- log v. 
Dla obliczenia a służy następujące rozważanie: 
4 Jeśli oznaczyliśmy 3 punkty Xi, Yi; Xa, Vs; X3, Y3: drogą 
oświadczenia, które wystarczają dla równania 


y=a+b.,. Xn 


to wtedy : F = a=b.Xm 
Yə a= b Xr 
= oS X” 
Baz 4 X gy — © X 
=> s —U SZR RA U 
23 a XM ję—a XP 
a gdy sy. = k = da 
“^g AC; 
V «Ja _d 
sa yz Za 
A BE EN 
yı z MJ 2y 10) 


Doświadczenie przeprowadzano zatem t 
konywano przedewszystkiem ua początku ( 
okresu doświadczenia, poczem ustalono X 
warunkowego 


ak, że pomiarów do- 
Xı) i na końcu (Xs) 
2 na podstawie równania 


z szeregu doświadczeń; w ten sposób obliczono przez interpolacje 
Yə możliwie dokładnie. 

Dla przeprowadzenia doświadczeń używał Weiss dwóch 
urządzeń doświadczalnych (których jako mniej nas tu obchodza- 
cych, opisywać nie będę), z możnością obliczania szybkości ruchu 
powietrza: 

1) v = 0,15 do 1,5 m/sek. 

2) v= 1,5 do 18 m/sek. 

Na mocy bardzo ścisłych badań obliczył Weiss, że 


os — YJ; 0,856  1,52—0,692 
RS. a 2 0686 OE 


Znając już teraz wartość a, łatwo było wspomnianym pe- 
wyżej sposobem ustalić 


d = 


b = 0,49 i 
iii = (5. 


Czyli a’ = (0,14+0,49V © ) 


Ostateczne równanie dła obliczenia wskażnika katatermo- 
metru suchego w powietrzu poruszającem się otrzyma zatem wzór: 


B= (OMĘEKOKOV A (6657010 


I tu właśnie dochodzimy do sedna całej sprawy. Jeśli porówna- 
my ten wynik bardzo ściśle przeprowadzonych badań i rozumowań 
Weissa z wynikami Hilla i jego współpracowników, to zauwa- 
żymy różnice w dwóch kierunkach. 

Hill ustala dwa równania dla różnych szybkości wiatru: 
1) dla szybkości powyżej 1 m/sek: 


H = (0,13 + 0,47V v) 6 12) 
2) dla szybkości poniżej 1 m/sek. 
H = (0,20 — 0,40V v) 0 13) 


Współpracownicy Hilla otrzymali równanie (12) w podobny 
sposób jak Weiss równanie (11). 

W eiss sprowadza tę różnicę do faktora F, ponieważ dzieląc 

H „— 

= 0,14 + 0,49 y 4 


a przez 1,04, 


6 1,04 = 0,134-|-0,47 


w równaniu 12-tem. 


otrzymuje V o , co równa się a” 


Gdyby F wynosiło zamiast 510 ca. 490. to wtedy równania 11 
i 12 byłyby identyczne. Niestety pomiarów badaczy angielskich nie 
można skontrolować, gdyż nie podali oni dotąd żadnych danych 
z pomiarów szybkości ruchu powietrza. Również nie znamy da- 
nych wzorcowniczych katatermometrów używanych przez nich do 
owych pomiarów. 

Kardynalne znaczenie ma także druga rozbieżność z wyni- 
kami Hilla. Jak wyżej nadmieniłem, nie widzi Weiss żadnej 
przyczyny dla wprowadzania odrębnego wzoru dla obliczania H 
w przypadkach, gdzie ruch powietrza ma mniejszą szybkość niż 
p m/sek. 

Różnice. które współpracownicy Hilla wykryli, należy 
przypuszczalnie odnieść do ich sposobu eksperymentowania; po- 
miarów przy mniejszej szybkości wiatru p m/sek. dokonywali oni 
w ten sposób, że wprowadzali katatermometr w ruch kołowy 
o oznaczonej szybkości w powietrzu spokojnem. Widocznie nie 
uwzględnili badacze angielscy wirów powietrza, powstających oko- 
ło katatermometru, będącego w ruchu kołowym i temu zapewne 
należy przypisać tę, niczem zresztą nieużasadnioną, różnicę. 

Na mocy tych rozważań i wyników można zdaniem Weissa 
obręb równania jedenastego zamknąć w granicach od 0,2 do x 
m/sek. 

Dok. nast. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
ZAPISKI LECZNICZE. 


Wrzód żołądka i dwunastnicy. Mleka nie powinno się poda- 
wać bo zwiększa wydzielanie soku żołądkowego. Jaja surowe i ma- 
sło podawać należy oddzielnie. ( Pr. med. 1925). 


Czosnek (allium savitum) w schorzeniach jelit. Jako pre- 
parat „allisatin*, bezwonny, może być podawany bez odrazy cho- 
rych w dużych dawkach. Działa uspokajająco na jelita, wstrzymuje 
biegunki i oczyszcza florę jelit. Przeciętna dawka 3 razy dziennie 
po 2 tabletki. Każda tabletka zawiera I gr. surowej rośliny. 


(M. m. W). 
Niedokrwistość złośliwą leczy Mc. Lanzhlin wstrzykiwaniem 
dożylnem merkurochromu — 3—5 mg pro kilo wagi. 


(Jowa med. assoc.). 
Cukier przy wrzodzie żołądka zmniejsza bóle i przyspiesza 
gojenie. (Bull. soc. med.). 
Kapiele z melassy przy przewlekłych schorzeniach stawów 


poleca Chlumsky jako tani zabieg. 
(zbior ćhe 


Bubony przy wWrzodzie miękkim. Po 5—0 wstrzykiwaniach 
po 10 cem krwi własnej chorego (autohaemoterapja), otrzymywano 
dobre wyniki. (Journ. med. Lyon). 


Zapalenie mózgu. Przy motorycznych zaburzeniach po zapa- 
leniu mózgu ze skutkiem stosowano atropinę. Stężenia, skurcze 


i drżenia zmniejszały się. Podawano max. 2 mg dziennie. 
(Pr. med.). 
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La Presse mmćdicale. 
Nr. 3. 

F. Bezanęon i A. Philibert. O budowie kolonji za- 
razka gruźlicy. Autorowie poddawali systematycznemu badaniu 
histologicznemu kolonje gruźlicze hodowane na pożywkach płyn- 
nych, i zatapiane następnie w parafinie. Budowa ich wykazuje wiele 
cech charakterystycznych: Zrąb każdej koloniii utworzony jest przez 
substancię włóknistą, barwiącą się błękitem metylu przy stosowanin 
metody Ziehl-Nelsena. Występuje ona szczególnie wyraźnie tam, 
gdzie zetkięcie kolonji z pożywką jest najmuiejsze. W obrębie tci 
„substancji cjanofilnej* układają się laseczki kwasoodporne wzdłuż 
jej włókien — najobficiej w częściach kultury przylegających do 
pożywki. Pozatem tak w obrębie laseczek, jak i w obrębie sub- 
stancji cjanofilncj znajdujemy mniej lub więcej obfite gramo-do- 
datnie ziarenka, opisane przez Babesa, Grama, i Mucha. 

Zależnie od wieku kolonii, zmienia się wzajemny stosunek 
jej składników. Kolonie najmłodsze, kilkudniowe składają się wy- 
lącznie z substancji cjanofilnej. Po 16—25 dniach pojawiają się la- 
seczki kwasoodporne zawierające ziarenka gramododatnie. W mia- 
rę starzenia się kultury, znikają laseczki, natomiast ziarenka wystę- 
pują w coraz większej liczbie; kultury 200 dniowe składają się wy- 
łącznie z substancji niebieskiej i niezliczonych ziarenek. B. i Ph 
zgodnie z innymi autorami przypisują tym ostatnim znaczenie za- 
rodników. Spostrzeżenia powyższe potwierdzają wypowiedziane już 
przez Kocha zdanie, iż laseczka kwasoodporna jest tylko formą 
przejściową zarazka gruźlicy zbliżającego się pod względem budo- 
wy swych kolonji do zarazka promienicy. 


Pissavy. O rokowaniu w gruźlicy płuc. Omówienie 
czne prac (Naveau, Guinard), w kwestji rokowania w gruźlicy 
płuc leczonej sanatoryjnie lub odmą sztuczną. 

Statystyki wykazują, iż jedynie u 50"/o chorych, ctórych 
stwierdzono gruźlicę lekkiego stopnia i których poddano leczeniu 
sanatoryjneimu, istnieje prawdopodokieństwo przeżycia 10 lat; 
u chorych dotkniętych poważniejszemi zmianami a leczonych od- 
ma sztuczną, liczba ta obniża się do 30°/o. 

Cyfry te podkreślają dohitnie znaczenie społeczne zapobie- 
gania szerzeniu się gruźlicy. 


M. Radulescu: O buianiu okostuowem wychodzącem 
z 4 kości śródstopia. Opis przypadku dotyczącego 15 letniego 
chłopca, gdzie bez widocznej przyczyny, wśród lekkich objawów 
zapalnych, wytworzyło się silne zgrubienie całej diaphisis 4 kości 
śródstopia. 

Wobec wykluczenia urazu, 
i obrazu radiologicznego, autor przypuszcza, 
padek poronnei formy osteomyelitis, na tle 


tak na podstawie wywiadów, jak 
iż chodzi tu © przy- 
nieznancj przyczyny 


zakaźnej. Być może, iż przypadek ten stanowi nietypową odmianę 
rzadkiej choroby Deutschlaudera. 

p 4. a 

P. Lecene i P. Monlongnet: Uwagi nad niektóremi 


postaciami zmian zapalnych w orecaka żółciowego. Istnieje pewien 
typowy obraz zmian w zakresie woreczka żółciowego, opisany 
przez Mac-Carthy'ego. a cechujący się obecnością licznych 
drobiiych żółtych ziarenek na błonie śluzowej woreczka, nadający 
mu wygląd zbliżony do poziomki. Obraz ten wywołany jest prze” 
nagromadzenie się pod warstwą przybłonka komórek zawiera;/ą- 
cych ciała lipoidowe. Niektórzy z autorów (Chauffard) uważali go 
za okres początkowy kamicy żółciowej. Odsznurowane od błory 
śluzowej ziarenka lipoidowe iniałyby stanowić pierwsze zawiązki 
kamieni. 

Według L. i M, zmiany te wywołane są przez przewlekle 
procesy natury zapalncej, wywołujące tłuszczowe zwyrodnienie 
komórek nabłonkowych. Na poparcie tego twierdzenia służy fakt, 
iż autorowie spotykali podobne zmrany na błonie śluzowej zmie- 
nionych zapalnie trąbek, 


NIS: 
F.Bezanconi A. Philibert. O klasyfikacji chorób za- 
kaźżnych. 
G. Leclerc: Leczenię złamań obu kostek przez przy- 


gwożdżenie kostki wewnętrznej. W przypadkach złamań obu ko- 
stek z niewielkiem przesunięciem fragmentów, autor poleca stoso- 
wanie przygwożdżenia kostki wewnętrznej, Metoda ta prosta i ła- 
twa do wykonania, zapewnia prawidłowe ustawienie obu odłam- 
ków kostnych, gdyż dzięki nieuszkodzonemu aparatowi więzadło- 
wemu, i kostka zewnętrzna zostaję automatycznie przybliżona do 
kości A” i utrzymana we właściwem położeniu. 


„.BouchutiP. Ravault: O chronicznych stanach za- 
Pych nerek bez hipertonii. Istnieją postacic przewlekłych sta- 
nów zapalnych nerek z następową marskością i znaczną azotemia. 
którym nie towarzyszy podwyższenie parcia krwi. Przypadki te 
okazują jednak objawy przes ostu lewej komory serca. W przy- 
padkach tych, być może, iż ta sama przyczyna natury zakaźnej, 


lub toksycznej, wywołuje równolegle postępujące uszkodzenie 
nerki i ziniany w zakresie mięśnia sercowego pod postacią myo- 
carditis hipertrophica,. 


Annales de Médecine legale. 


Nr. 6. 1925. 


GGelma. O ekshibicjonizmie. Autor podnosi liczne zarzuty 
przeciw klasycznemu określeniu ekshibicjonizmu przez Garniera. 

Derome: Przypadek kryminalnego spędzenia płodu. No- 
bieta 23 letnia zmarła w kilka chwil po zabiegach, wykonanych 
przez fclczera w celu spędzenia płodu, Sckcja, wykonana w kilka 
godzin po śmierci wykazała w, jamie macicy powietrze pod wicl- 
kiem ciśnienem, przy ujemnym zresztą obrazie sekcyjnym. Powie- 
trze to wprowadzone przez kateter dostalo się przez przedarte 
naczynia żylne do tętnicy płucnej i utworzyło zator w gałęzi ida- 
cej do płuca prawego, które było zupełnie blade. Autor ostrzega 
przed wykonywaniem pneumoperitoneum przez macicę i trąbki. 

r. 7, OPS 

Parisoii Morin: Przypadek nagłej śmierci przy długich 
zrostach opiucaowych. Przy sckcji stwierdzono przy ujemnym 
zresztą obrazie sekcyjnym krótkie i długie zrosty między blasz- 
kami opłucnej z osicrdziem, jeden zaś zrost obiemował nerw prze- 
ponowy. Mechanizm Śmierci nagłej tłumaczy autor przez gwałto- 
wauiejsze naciągnięcie przez zrosty nerwu i w ten sposób wywoła- 
mie śmierci odruchowej. 

Firket: O znaczeniu jednorazowego urazu w rozwoju 
ukrytych przerzutów raka. Autor opisuje wystąpienie przerzntu 
raka w okolicy kostki w dwa miesiące po urazic a w 4 lata Ło 
operacji raka odbytnicy. Przypadek ten odpowiada 7-miu warun- 
kom, wymaganym przez Foureue'a i Jeanbrau co do związku ro- 
wotworu z urazem. 

Lecilercą i Cordonnier: Rak jako następstwo przy- 
padku przy pracy. Bolniko wi. lat 53, | przy rozbijaniu briketów wbity 
się 3 drobne kawałki, przesiąknięte smołą, w skórę ponad okiem; 
mimo leczenia rany te nie cliciały się goić i zwolna w tych micej- 
| scach począł się rozwijać nowotwór, o cechach raka Krompechc-= 

Wreszcie po 5-ciu latach chory był zmuszony poddać sie za- 
biegowi operacyjncemu, następnie zaś leczeniu radem. 


Nr. 8. 1025, 


Treneli Montassus: Samobójstwo u osobnika po tre- 
panacji. Autorowie podają przypadek samobójstwa u osobnika 30- 
letniego, który otrzymał w r. 1918 postrzał w głowe, następnie, po 
trepanacji zupełnie wygojony W 1921 wykonał zamach samo- 
hójczy przez wbicie sobie kija protezy w bliznę trepanacyjną: po 
trzech miesiącach choroby zmarł. Na sekcji stwierdzono pr zebicie 
komory bocznej mózgu. 

Jude iPicdelievre: Ciśnienie płynu mózgowo—rdze- 
niowego przy postrzałach w czaszkę. W celu przekonania sie, dla- 
czego po niektórych postrzałach w głowę występuje uatychniia- 
stowa utrata przytomności i śmierć, przy innych zaś mimo zniśz- 
czenia znaczniejszeji ilości substancji mózgowej możliwe są ruchy 
po postrzale a nawel życie może trwać dłuższy czas, wykonali au- 
torowie szereg doświadczeń na psach chloroformowanych, u któ- 
rych przed i po postrzałach w czaszkę mierzyli ciśnienie plynu 
mózgowo—rdzeniowego, upatrując w podwyższeniu ciśnienia jedną 
z ważnych przyczyn natychmiastowej śmierci. Uprzednio doświad- 
czalnie przekonali się o jego wielkiej ruchomości, że podwyższe- 
nie ciśnienia w janie czaszki natychmiast przenosi się na płyn 
mozęowo-rdzeniowy w kanale kręgowyni. W kilka sekund po po- 
strzale w głowę następowało bardzo znaczne podwyższenie ciśnic- 
nia w kanale kręgowym, które jest nastepstwem wniknięcia kuli 
i gazów do czaszki ale i natychmiastowego krwotoku do jamy 
czaszkowej. Jeśli kula wytworzy wielki otwór w kości, ciśnienie 
nie może się tak podwyższyć, wobec czego ten czynnik, będący 
jednym z momentów powodujących nagłą Śmierć po postrzale 
w głowę, odpada. 

Naville: Bolesne irradjacje po urazach w kark. U kobiety 
48-letniej, która wskutek przypadku automobilowego została rzu- 
cona na ziemię, nie stwierdzono żadnego obrażenia kręgoslura, 
tylko liczne sińce głębokie i rany na tylnych częściach ciała. Po 
dwu miesiącach, gdy chora zaczęła chodzić, wystąpiły u niej gwal- 
towne uczucia elektryzacji przy zginaniu głowy wprzód, promie- 
niujące ku piecom, ramionom i kończynom dolnym. Wvnik badania 
jej zupełnie ujemny, jednak wobec tego, że podobne przypadki po 
urazach w kark znane są w piśmiennictwie, autor uznaje te obja- 
wy za następstwo zmian organicznych w kręgosłupie szyjnym. 

Dervaux: Wyrwanie kończyny dolnej w stanie upojenia 
alkoholowego. Murarzowi, lat 54, ktory często się upiiał, oderwano 
zupełnie w bójce stopę w okolicy kostek, podczas upojenia alko- 
holowego o czem on jednak nie wiedział zupełnie, i nie odczuwał 
bolu nawet po powrocie do przytomności, Autor uważa za możli- 
we wobec znanych kilku podobnych przypadków, oderwanie koń- 
czyny bez bolu, wobec analgezji alkoholowej. Również możliwa 
jest amnezja alkoholowa. 

Gelma: Diagnostyka chronicznego moriinizmu przez 1e- 
akcję skórną. U normalnego osobnika w EZE wśródskórne 
icdnej kropli 1%/o-cgo roztworu moriiny powoduje mały bąbel, wiel- 


s E è 
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kości soczewicy. U chronicznych zaś moriinistów wielkość bąbla | i skończyły się Śmiercią. Badanie bakteriologiczne w jednym 


ną się od ziarna grochn do dwufrankófki, trwa 1—2 godzin, po- 
ak bez śladu znika. Spesób ten może być używany celem szyb- 
iej djagnozy morfinizmu. 
Szniisławsku. 
Medizinische Klinik, 
N. 3. 1926. 


w RY i Horsters: Głykolyza, insulina, coierment. 
Pia Ka AE przedstawiają autorzy obecny stan wiedzy 
IST A > jakim ulega glukoza w organizmie na podstawie 
mana iei ŻE drożdży i kwasu mlekowego i pośrediumi 
A Me A nich, R badań nad mięśniami. Przyjmują 
1) BA m. a wedle którego glukoza w organiźmie zostaje 
e i A ya mlekowy, 2) utleniona i 3) przemieniona na 
sd ab kwasem fosforowym. Z badań autorów wynika, 
e kę z. e nych dawkach nie uczynnia glykolyzy, eni 
WA a. ększa „utleniania „węglowodanów, natomiast wywiera 
SETS AK połączenia cukrowo-fosforowego. Na liczny ch 
a cja ak <azują, Że mięsień w roztworze cukrowo-fosfora- 
AM E oen na nmiej czynny sterycznie (isomeroza), 
koo ae ku sie związanie tego sterycznie zmienionego cu- 
om a. i f p orowym. (fosfateza). Czynnikiem aktywującym 
identłzną z SE A jest wedle antorów insulina. Insulina nie jest 
fonia doś aa osfatezą drożdży. Brugsch z Gilbertem 
q „e czenią nad otrzymywaną z nasion roślin insuliną. 
A KOBE Doświadczenia nad spotęgowaniem dzia- 
talno-farmakolo my w rozłożonej dawce. W pracy cksperymci:- 
zwierzęcym w a A a wyosobnionych narządach i ustroju 
Ai wadag a azue ator, że leki i jady daleko silniej działają, 
stępuje, przy i w dawce rozłożonej na kilka. W tym razie wy- 
ron aA A G ranej dobrze długości interwału, działanie spotę- 
„ które autor nazywa „Zeitpotenzierung“. 


P. Mahler: Insulina a Kasa chorych. Ważną jest rzeczą 


prowa da CA chorym leczenia insuliną. Chorzy winni sami 
Sana ; 
ode *gonnceau: Przyczyne 0 
ię a ERĄ Opis trzech przypadków ospy złagodzonej, 
REM DEZ wysypki, lecz z charakterystycznem zwiększe- 
ka RC. we krwi do 30°/» i eozynofilią 3—8?/o. W dwóch 
3 PE c pono so szczepionych ochronnie bez reakcji, 
Wa chorzenia miejsca szczepienia uległy zaczerwienieniu 

Po ob zapalnemu nacieczeniu. 
siec BAM Bra se: Znaczenie kliniczne hemograniu pod 
wanie dż, E i leczniczym. Hemogram posiada nic- 
wie a a dla rozpoznania i rokowania i musi stano- 
W ROA ŻA A atu wielorakich badań klinicznych. 
ae czywaci DAEN jest rozstrzygającem, jak np. w spra- 
y schorzenie jest natury czymiościowej, czy też orga- 


nicznej, przy rozpoznawani ikłań 
icznej, prz oznawanin powikł stawiani skazeń 
w cierpieniach chirurgicznych i e N 


3 NA określani nikó iegó 
Krzywa krwi jest lepszym miernikiem 1 wyników zabiegów. 
kati | cie i kiem niż ciepłota, gdyż deli- 

niej i szybciej oddziaływa. Hemo j jej i 
O ok k Na gram jest pewniejszym probie- 

w. TORON an niż krzywa ciepłoty i pozwala o wiele 
ESR R odróżnienie przełomu ed przełomu rzekomego 

i 3 i j 
wacii we) oba. Obsza oa powie SPE 
wie NARA ; mowicie herpes i stosunku iego dc 
inn ch schorzeń, w którym porusza autor wiele jeszcze Ro sd 
zanych zagadnień. á zwią 
' L. Benedek: Leczenie phio 

e intectiosa). Phlogetan, produkt rozpadu białek roślinnych 
w 10°% roztworze, stosowany przy pląsawicy zakaźnej daie znacz- 
| a w większości przypadków bez jakiegokolwiek szko 

iwego ziałania ubocznego. Na cale | i ZARA 

£ € eczeni zuży 
A) Gan e zuży wano 

u M. Lewitt: Embial, nowy preparat bizmutowy do leczenia 
kiły wstrzykiw aniem. Embial, wedle autora, należy do najlepszych 
środków używanych w leczeniu kiły. Catkowite leczenie obejmuje 


1.20 wstrzykiwań śródmięśniowych bo 1 cem w odstępach 3--4 
ni. << 


kliniki i leczenia 


gełanem pląsawicy zakaźnej 


1 ccm zawiera 0,07 g Bi. 
1926. Nr. 4. 


| O. Nordmann: Leczenie ostrego zapalenia szpiku. Lecze- 
nie powinno zawsze być radykalne. Š 

i G. Stiimpke: Zapalenie skóry posałwarsanowe. Przy ko- 
nieczności dalszego leczenia salwarsanem w przypadkach zapale- 
nia skóry po salwarsanie należy: a) zmienić preparat salwarsano- 
wy, np. zamiast neosalwarsanu, natrium salwarsan, b) zaczynać 
powoli od małych dawek 0,075 lub 0,15, c) odtruwać salwarsan 
przez wapniowe preparaty lu» inne ciała np.: surowice. Szczegól- 
nie poleca autor afenil, d) unikać skombinowanego leczenia, gdyż 
zwiększa ono niebezpieczeństwo. "5 


G. Schneider: Dwa przypadki tężca połogowego po 
zbrodniczem poronieniu. Biologiczne właściwości macicy połogo- 
wej stanowią dogodne podłoże dla zakażenia prątkiem tężca. Dwa 
Opisane przypadki wystąpiły po zbrodniczem spędzeniu płodu 


| 


| Choroby zakaźne a witaminy. 


z przypadków wykazało zakażenie mieszane. leczenie: surowitą 
i usunięciem całkowitem macicy. 

J. Janossy: Działanie kofeiny wstrzykiwanej do cystern. 
Dcświadczenia porzednie autora dowiodly, że lobelina wstrzyknię- 
ta do cysterny móżdżkowo-rdzeniowej natychmiast podrażnia 
ośrodki wegetatywne rdzenia przedłużonego, a działanie 10 trwa 
11—21] godzin, tak iż jest możność dalszego podtrzymania tego 
działania przez wstrzykiwania podskórne. Badania nad kofeiną 
w podobny sposób stosowaną, wykazały, że przy normalnej pobudli- 


| wości ośrodków. dawka działająca zaczyna się od 0,10 gr. Przy 


0,20 gr mogą wystąpić nieprzyjemne działania ubcczne (skurcze 
mięśniowe, bóle głowy). Gdy natomiast ośrodki posiadają obniżo- 
ną pobudliwość, dawka działająca zaczyna się od 0,20 gr. Osobniki 
młode są bardziej wrażliwe na podaną tą drogą kofeinę. Podraż- 
nione zostają przedewszystkiem ośrodki: oddechowy, potowy 
i wymiotny. Działanie trwa */:—2 godzin. Równoczesne podanie 
podskórnie atropiny zmniejsza wymioty i poty, wpływając ko- 
rzystnie na ośrodek oddechowy. 

H. Wendt: Znaczenie krzywei gołdsolowej dla oceny piy- 
nu mózgowego przy kile bez obiawów nerwowych. Odczyn guld- 
solowy pozwala na określenie dużej ilości płynów mózgowo-rdzt- 
niowych, jako patologicznych, w których inne reakcje wypadły 
ujemnie. Dodatni wynik odczynu tego nie zawsze jest wyrazeni 
zmian anatomicznych w układzie ośrodkowym. Jako kryterjum 
pomocniczem w rozpoznaniu różniczkowem Spraw kiłowych cd 
innych, inożemy posługiwać się odczyem goldsalowym o tyle, 
o ile z wielkiem prawdopodobieństweim możemy wykluczyć kiłę 
przy przesunięciu krzywci daleko na prawo. Ustalenie charakte- 
rystycznych krzywych dla różnych postaci kiły układu central- 
nego jest niemożliwem. Silnie dodatni odczyn w okresie weze- 
snym daje złe rokowanie, podobnie i ntrzymywanie się tej reakcii 
po leczeniu. Najgorsze rokowanie daie „krzywa paraliżu”. 

W.Vagedes:Medinal do wstrzykiwań: Medina! do wstrzi- 
kiwań (Schering) jest 10°/o roztw. z dodatkiem nowokainy, w am- 
pułkach po 5 cem. W ciężkich zaburzeniach snu, w psychotycz- 
nych stanach podniecenia otrzymuje sie dobre wyniki. Dawka cd 
0.5—1,0. Po wstrzyknięciu sen przychodzi po godzinie i trwa 6—7 
godzin. Działań ubocznych nie obserwcwano. 


Zeitschr. i. Augenheil. 
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Beckenhaus. Przerost przysadki 


mózgowej w czasie 


ciąży i pole widzenia. W okresie ciąży przychodzi do przerostu 


przysadki mózgowej. a mianowicie do pomnożenia się komórcik 
w płacie przednim. Rozrastają sią głównie komórki nabłonkowe 
t. z. „chromophob* i stanowią w 9. miesiącu ciąży S0?”/o wszyst- 
kich komórek. Dlatego są one zwane komórkami ciąży. Na 150 cię- 
żarnych, badanych na pole widzenia i poczucie światła, stwierdził 
autor nieznaczne ograniczenie pola widzenia na barwy po stronie 
skroniowej, u jednei obustronne, u drugiej jednostronne. Pole wi- 
dzenia na barwe białą było prawidiowe, czucie Światła biło 
w jednym przypadku niedostateczne po jednej stronie, w czterech 
obustronnie, w 2. przypadkach obniżone. Przerost przysadki mćz- 
gowci nie ma zatem żadnego wpływu ani na pole widzenia, ani na 
czucie. 

Fischer. Ustąpienie zaćmy przy cukrzycy pod wpływem 
ieczenia insuliną. 

Naróg. 


Zentralblatt i, Gynäkologie. é 


Nr. 38. 1925. 


Prof. Timofecw. Wczesne rozpoznanie ciąży metodą 
Diensta. Metoda Diensta nie daje pewnych rezultatów. Uijemny 
wynik w 90'/o przypadków wyklucza ciążę. 

Prof. Vetermann. Leczenie głodowe przy niedajacei się 
opanować Hyperemesis gravidarum. U chorej Z niedającemi się 
opanować wymiotami w ciąży zastosował autor 21 dniowe wstrzy- 
manie zupełne podawania pokarmów. Po 21 dniach chora znosiła 
zupelnie dobrze pokarmy, donosiła i urodziła zdrowe dziecko, cze- 
go nie mogła osiągnąć w 3 poprzednich ciążach, gdyż ronila 3 
razy. 

Krzyżanowski (Lwów). 
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A. Piotrowski: Spostrzeżenia psychiatryczne za granicą. 
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czenie chirurgiczne chorób wkcłozcbowyel. przedewszystkiem zaś 
t zw. ropotoku zęhodołowego oraz obliczenia powierzclni kieszo- 
nek dziąsłow ych, 


Rozprawy biologiczne z zakresu Medycyny Weterynaryjnej. 
Zesz. 3. r. 1925.: Wł Kulmatyckii J Gabański: Materialy 
do znajomości zanieczyszczania rzeki Warty pcd Wronkami w r. 
1924, — M. Olbrycht: Dziedziczenie cech zależnych od płci. — 
L.Dzius: Roznesiciele płuc u bydła. — J. Sehuman: Budowa 
błony obiałkowej w iam. — E Załęski: Metodyka doświadczeń 
rolniczych — E MalceczyńskaiJ Gebhardt: Wpływ gle- 
by na skład chemiczny ziemniaków. — S. Smoliński: Chorobv 
zwierząt dziko żyjacych. 

Biuletyn Działu Hodowli, Z. 1—2. r. 1926.: K. Malsbusrg: 
O pochodzeniu owiec domowych i zmienności ich ustrojowej, — 
M. Pańkowski. Owce mleczne fryvzyiskie. — J. Rostafiń- 
ski: Bonitacja wełny i jej celowość w zastosowaniu praktyvczncm. 
Fl. Wysokiński: Hodowla owiee z punktu widzenia pctrzeb 
państwowych — Szezepski: Oreanizacja hodowli owiec. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. - ZJAZDY. 


Warszawskie Towarzystwo Lekarskie. 

Posiedzenie uroczyste w d. 20 października 1925 po- 
święcone pamięci Zmarłych zasłużonych członków T-wa śp. prof. 
E, Prze wósieicze i So De JL Pasy s kilER 6, 

i Prot IL Krwfństel t mior L Paszkiewicz = Wmo 
mnienie i ocena działalności naukowej śp. prot E. Przew ó- 
akie co r ; 

2) Doc. W. Janowski i K. Wagner. Życiorys, wspo- 
innienia i ocena działalności naukowej śp. Dra Józcia Pawiń- 
skiego. 


Posiedzenie w d. 3. listopada poświęcone pamięci prol. 
I ML Cherewie 
Przewodniczy prezes prof. Sawicki. 
J Jarko gaki Wyciósti ode D © „l. M. Sharewu 
i rola Jego w neuropatologii 


Posiedzenie kliniczne w dnin 17 listopada 1925 r. 
Przewodniczy prezes prof. Sawicki 

1. Kol. Z Dobrowoalskii L. Liubliner podali życio- 
rys, ocenę działalności społecznej i uaukoweji Śp. prof. T. Herynga. 

2. Prof. Erbrich wygłosił rzecz p. t.: „Patogeneza gruź- 
licy krtani“. 

W dyskusji kol. Meianowski przypomina, że na Zjeź- 
dzie okulistów włoskich w Rzymie w r. 1924 zwrócono uwagę na 
rzadkość jaglicy u osobników chorych na gruźlicę płuc. Obiaśniano 
to tem, że chorzy na gruźlicę płuc, mają mało tkanki adenoidalncj 
w spojówkach. Śluzówka krtani ma zapewne dużo grudek chłonnych 
i te grudki bronią od rozwoju gruźlicy śluzówki. Przy bardziej wy- 
rażenej sympatyvkotonii, kiedy mało jest tej tkanki — wówczas tat- 
wiej może wystąpić owrzodzenie. Kol, Lubliner podnosi, że pra- 
ca mówcy iest bardzo interesująca i może w przyszłości dać ważne 
podstawy do dalszych hadań i do rozstrzygnięcia dotychczas ciem- 
nych stron etjologii grużlicy krtani. L. nie zgadza się z mówcą co 
do wyłączności gruźlicy krtani w zależności od gruźlicy płuc. 54 
i w piśmiennictwie opisane przypadki pierwotnej gruźlicy krtani i I. 
ma własne spostrzeżenia potwierdzające możliwość wystąpienia 
gruźlicy krtani bez udziału płuc. Co do wybitnych bólów w gruźlicy 
kitani występujących tak często u chorych, L. jest zdania, że nie 
owrzodzenia dają ten objaw, lecz zmiany w okostnej badź zapalne 
bądź nacieczenia dookoła chrząstek krtaniowych. Kol. Gluziński 
iest zdania, że temat ten nie jest czysto laryngologiczny. Mówca 
nicraz zastanawiał się nad istnieniem dwojakiego rodzaju owrzodzeń 


gruźliczych: jedne o charakierze rozpadowym, drugie, mające skłon- 
ności do zabliźniania się. Możemy stwierdzić dwie odrębne postacie 
gruźlicy. Jeżeli chory dotknięty gruźlicą chirurgiczną dobrotliwa 
ma sprawę również i w płucach — jest to napewne również postać 
dobrotliwa, łącznotkankowa. Jeżeli u osobnika z rozpadowaą gruźlicą 
destanie się prątek do jelita drogą bezpośrednią — jest to przypa- 
dek ciężki, beznadziejny. Przerzutv gruźlicy drogą krwionośną są 
zdaniem mówcy stanowczo łagodniejsze, organizm w tych przy- 
padkach ma zdolność wytwarzania tkanki łącznej. Wiadomo, że zro- 
sty w szczycie płuca mają pewne znaczenie, wchodzi tu |ednak 
w grę jadowitość zarazka, zdolność odporna organizmu (bujanie 
tkanki łącznej). Jeżeli główną przyczyną usadowienia się sprawy 
gruźliczej w kratni — są zmiany troficzne i niedokrwienie — mie- 
libyśmy bardzo łatwy sposób przeciwdziałania czy leczenia tego 
schorzenia, — przez przecinanie wazokonstryktorów. Kol. K. Zie- 
liński. Na zasadzie własnych spostrzeżeń i danvch z piśmiennic- 
twa (Sokołowski) zmuszony jest zaoponować przeciwko twierdzeniu 
mówcy, że niema gruźlicy krtani bez gruźlicy płuc. Gruźlica może 
istnieć samoistnie w każdym organie, jeżeli jest do niej usposobie- 
nie ogólne, lub miejscowe. Są przypadki gruźlicy krtani trwające 
lata całe, do których gruźlica płuc dołącza się dopiero później. Gdy- 
by rozwój gruźlicy krtani zależał od zmian w nerwach współczul- 
nych, spowodowanych zmianami zapalnemi i zrostami pochodzenia 
gruźliczego u szczytów płucnych, to byśmy mieli gruźlicę krtani 
w każdym przewlekłym przypadku gruźlicy płuc, przebiegającej 
zawsze ze zrostami opłucnej u szczytów, — co bynaimniej miejsca 
niema. Bolesność nacieczeń gruźliczych krtani osobliwie tylncj ścia- 
ny i nagłośni, jest — w przeciwieństwie do przytniotu, — właści- 
wościa gruźlicy, tak samo jak i owrzodzeń błony śluzowej jamy 
ustnej: gruźlicze są bardzo bolesne, gdy przymiotowe nie dają się 
odczuwać prawie wcale; zależy to od odmienych zmian anatomo- 
patologicznych w przypadkach gruźlicy i kiły. Kol. Orzechow- 
ski podnosi zastrzeżenia, wynikające stąd, że mówca nie wspomniał 
nic o unerwieniu sympatycznem krtani. Nic wiadomo wobec tego. 
czy włókna sympatyczne dochodzą do krtani, właśnie z okolicy 
wierzchołków płuc, gdzie mają być uciśnięte przez proces zrostowy. 
Z drugiej strony należałoby poddać badaniu farmakologicznemu 
krytyczne obiawv krtaniowe. które mówca uzależnia od układu 
sympatycznego. Bez takiego badania nie można przecie wdawać 
się w dvskusję nad pochodzeniem svmpatycznem danych objawów, 
o ile nie chce się pozostawać w granicach zupełnie hypotetycznych. 


Do środków zwykle w tym celu stosowanych, powinnoby się dołą- 
czyć gynergen, który ma być czystyin antagonistą adrenaliny. Wy- 
niki terapii możnaby także wvzyskać jako argument, przemawia- 
jący za lub przeciw. O. zapytuje mówcę jakie wysnuwa wnioski te- 
rapeutyczne ze swej hypotezv. Kol Kaczyński podnosi, że pier- 
wotna gruźlica krtani nie może powstać samoistnie, gdyż przedtem 
pctrzebne jest większe uszkodzenie śluzówki w ten czy inny sposób, 
a to dlatego, że śluzówki jamy ustnej, gardła i krtani posiadają 
w wysokim stopnin urządzenia obronne. Takim czynnikiem uszko- 
dzającym według koncepcji mówcy, są właśnie zmiany troficzne, 
i dlatego powyższa koncepcia wydaje się mówcy bliską prawdy. 
Kol. Dobrowolski stwierdza, że pierwotna gruźlica krtani, 
stwierdzona sekcyjnie była notowana dotąd kilkakrotnie, o czem jest 
mowa w dziele lDenkera i Briinings'a. Już przeszło 30 lat temu Po- 
grebiński z Odessy pierwszy opisał przypadek pierwotnej gruźlicy 
krtani, potwierdzony obdukcją zwłok, w których prócz krtani ni- 
gdzie gruźlicy nie stwierdzono. Zresztą zdaniem I). przypuszczenie 
pierwotnej gruźlicy krtani nie neguje hipotezy prof. Erbricha, gdyż 
prócz angioncurotycznych, — moga istnieć również inne możliwości 
powstawania gruźlicy krtani, jak zaszczepienie lascczników przez 
nadżarcia błony śluzowej krtani lub drogą naczyń chłonnych. Kol. 
Zaorski, Teoria przedstawiona przez prof. Erbricha zgadza się 
poniekąd z tłem powstawania gruźlicy kostnej. Jeżeli chodzi o le- 
czenie gruźlicy krtani za pomocą unieruchomienia, to jest to też wa- 
runkiem koniecznym, który staramy się osiągnąć w gruźlicy sta- 
wów, a który to czynnik przyczynia się przedewszystkiem do wy- 
leczenia tych schorzeń. Co do mniejszej jakoby jadowitości i ła- 
godniciszej formy gruźlicy płuc, która powstaje, czy też zaostrza 
się u chorych na gruźlicę pozapłucną, Z. jest zdania, że może jest 
to ten czynnik jaki odgrywa rolę w wytworzeniu przez francuzów 
szczepionki uodporniającei B. C. G. W szczepieniu tem chodzi 
o wprowadzenie do ustroju takich osłabionych szczepów prątka, 
które wyvtworzą jady gruźlicze, ale nie potrafią już wvwołać powsta- 
wania gruzełków. Może być więc, że i w przypadkach «ruźlicv 
pozapłucnej płuca zostają zakażone już prątkiem osłabionym, który 
potrafi wywołać tylko włóknistą postać gruźlicy płuc. Kol. Glu- 
ziński podkreśla, że, jakkolwiek koncepcja mówcy zbudowana 
jest słusznie, brakuje jei podstawy anatomicznej. Trzeba przepro- 
wadzić badania sekcyjne oraz eksperymentalne Kol. Sawicki 
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podnosi, że według mówcy 
rozrost tkanki łącznej; jest 
przekrwienie czynne 
następnie przyszła 

wiodło, aczkolwiek 

czynnego, 


— Czynne przekrwienie ma wywoływać 
to niezgodne z doświadczeniem chirurgii 
(kąpiele, okłady błotne) zawiodło w zupełności, 
era przekrwienia biernego, które również za- 
okazało się skuteczniejszem od przekrwienia 


T. Byszewski, sekretarz doroczny. 


Krakowskie Towarzystwo lekarskie. 
Posiedze 


| nie naukowe w dniu 28. października 1925. 
Przewodnicz 


ący prof. Majewski. Obecnych 87. członków. 


Po odczytani | i 
a OE odczytaniu protokołn z posiedzenia z dnia 21. paździer- 
a przyjęto nowych człon 


A ków kol. Berezowskiego i Wróblew- 


Kol. Prof. Lat kows 


insipidus“ (rze ki wygłasza odczyt p. t. „Diabetes 


Wi cz przeznaczona do druku). 
EÓŻNE a ce w odpowiedzi kol. Hirschowi przedstawia 
a 9 a a wk prostej, przyczem zwraca uwagę, 
re straciły dona i ziałają przedewszystkiem na tkanki, któ- 
"AA IAR a pęcznienia i zatrzymywania wody. Na pod- 
przypadku niedon u wody i NaCl wykazuje w przedstawionym 
NAGI czem RA ość nerek pod względem wydzielania 
A BE, M R nietylko o CF ale i o Nar. Niedomoeę tę opi- 
dzielniczej r z. Z powodu tego zaburzenia czynności wy- 
MIS SA KOSY (ARE w przedstawionych tablicach podawa- 
stwiPrdza w. s AE 1 bromowej jest przeciwwskazane. Wreszcie 
Pa Boch prosta nic polega jedynie na zaburzeniu 
ogł a eo PA zaburzeniem ogólnem całej go- 
ad SANG, A el tak od nerek jak i tkanek, a także ua- 
MASA URANA a osa przypadek Lymphogranuloma 
czne pó Brawej Ti 4 zaczęły się powiększać gruczoły limfa- 
a a onie AR W ciągu 2-ch lat rosły nieznacznie, 
powiększać tworz UR. RR Suzy te zaczęły się wybitniej 
uszną, deformui sh ` 1że pakiety, sięgające aż pod małżowinę 
w one 1d s o ustronnie kształt szyi. Inne gruczoły po- 
AKA ać RAE W narządzie oddechowym Spo- 
ak A st | ej w szczytach, w okolicy obu wnęk i nad 
NO R a a n narządy wewnętrzne bez zmian. 
Przesilenie Ka, „RE stale gorączkuje o typie przerywanym. 
licy mostka gez VAIE o e ae ee owane od i adi» „olać 
a ie A eS powiększenie gruczołów wnęk, zwłaszcza 
ża. noa o ca stale ślad białka, wykazuje wzmo- 
wykazywały stale R. ami odczyn dwuazowy, Liczne badania krwi 
me Zb a. o Się obok leukocytozy dochodzą- 
cytozę do uma Gaza limfopenię (3—16*/6) mono- 
Wa. Men AB i A jo) oraz nieznaczną eozinofilię (2:50/,). 
ogniska zawierające nasal og czne wyciętego gruczołu wykazało 
kom. ceozynochłonnych jake za R Ne ao Wh 
a ) í tkanie z młodych kom. 
e EE ogniska tk. włóknistej E uległej 
5 szklistemu. U pacjentki zastos świetlanie 
Ron Rocntsena. sowano naświetlanie 
. Kol. prof. Gieszczykiewicz i kol 
ski wygłaszają odczyt p. t. „Przy , 
drukowana w Pol. Gaz. Lek.) 


sal doc. Kostrzew- 
padek żółtaczki zakażnej” (Rzecz 


Dr. Pawłas sekretarz. 


Towarzystwo lewarskie Częstochowskie. 
Posiedzenie w dniu 6 czerwca 1925 r. 


BI SABRE AE : : 

Przewodniczący kol. Rożkowski wysłosił przemówienie 
z powodu śmierci zasłużonych lekarzy: Dra Józefa Paw 
r r T | , 
go i prof, Edwarda Przewoskiego; zasługi zmarły 
przez powstanie. 

7 2. Kol. Rożkowski przemawiał z powodu 100-ej rocznicy 
a zin Charcot'a, zaznaczając ważniejsze zdobycze genjalnego 
wórcy neurologji współczesnej. 

8. Kol. Okuszko podał uchwały ostatniego posiedzenia Izby 


p i krakowskici; omawia projekt zorganizowania kasy eme- 
Fytalnej. | 


ińskie- 
ch uczczono 


w 4. Kol. Wrześniowski wygłosił szczegółowe sprawozda- 
nie 1 wrażenia osobiste ze Zjazdu Tow. lekarskiego franeusko-pol- 
skiego w Paryżu. l 
i 5. Kol. Rożkowski wygłosił sprawozdanie ZU Zezdupize- 
ciwgruźliczego w Krakowie; omówił ważniejsze sprawy i tematy 
Zjazdu, zachęcając w myśl uchwał Zjazdu do zorganizowania walki 
z gruźlicą na terenie miejscowym. Powołano Komitet miejscowy 
w składzie poniższym: Koledzy Rożkowski, Okuszko, Mar czewski, 


Purski, Wrześniowski, Wołowski, Edward i Stefan Kon oraz Sza- 
niawski. 


Posiedzenie naukowe w dniu 20 czerwca 1925 r. 
Przewodniczy kol. Rożkowski. 


1. Kol. Konar pokazał nowsze przyrządy do badań laborato- 
ryjnych: 1) cholesterynometr Grigaut'a do obliczania zawartości 
cholesteryny we krwi; 2) przyrząd Linsenmajera do obliczania 
szybkości opadania krwinek czerwonych podług Biernackiego, oma- 
wiając sposób stosowania przyrządu i znaczenie kliniczne otrzy- 
manych wyników; 3) kolorymetr do badania barwików żółci, uży- 
wany do badania soku dwunastnicowcgo. 

2) Pokazy kol. Konara uzupełnił kol. Błagowidow, od- 
czytując wyniki własnych badań szpitalnych krwi metodą Biernac- 
kiego. 

W dyskusji przemawiali koledzy Stawnicki i Szaniawski. 
Zdaniem kol. Stawnickieego objaw opadania krwinek w gruź- 
licy płuc należy traktować oględnie. 

3) Kol. Bram pokazał szereg radjogramów z własnej pra- 
cowni, następnie 24-letniczo chorego na gruźlicę płuca prawego, wy- 
leczonego za pomocą odmy sztucznej, obecnie stan chorego dosko- 
nały, lascczników niema (poprzednio były objawy jamy). 

W dyskusji kol. Rożkowski omówił najważniejsze wskaza- 
nia do sztucznej odniy piersiowej. 

4) Kol. Rozen odczytał referat: „Zimnica w leczeniu pora- 
żenia postępującego". 

W dyskusji przemawiali koledzy: Petrykat. Stawnicki, Lok- 
czewski i Szaniawski. 

5) W wyniku głosowania koleżanka de Castellati została je- 
dnogłośnie przyjęta na członka Tow. lekarskiego. 

Sekretarz: K. Łokczewski. 


T. W. W. Sekcia Sanitarna w Stanisławowie 


Posiedzenie w dniu I6 stycznia 1926 r. Obecnych 8 lekarzy. 
Przewodniczący mjr. lek. dr. Pęski. 


Kpt. lek. Dr. Lewandowski wygłasza odczyt p. 1.: Hiyje- 

ua marszu. 

~- Kapitan lekarz Dr. Adler Leon demonstruje chorego kiło- 
wego z bardzo silnem zapaleniem po zastrzykach Neo-Salwarsanu 
(preparat Spiessa Nowoarsenobenzol — Billon). Rzadkość podobne- 
go wypadku wywołuje ogólne zainteresowanie, wobec czego kpt. 
Adler wygłasza odczyt o ubocznem działaniu Neo-Salwarsanu prze- 
chodząc po kolei wszystkie zaburzenia i wskazując na to że litera- 
tura lekarska notuje również wypadki śmierci (śmierć salwarsa- 
nowa). 

Wracając następnie do opisanego wypadku podaje obecnym 
sposób leczenie: podczas gdy dotychczas leczenie było czysto syin- 
ptomatyczne to obecnie stosuje się z bardzo dobrym skutkiem do- 
żylnie zastrzyki Natriumtbiosulfat. Leczenie to zapoczątkowali le- 
karze francuscy i amerykańscy. Działanie polega na tem, że Na- 
triumthiosulfat strąca trujące metale w organiźmie i zamienia ie na 
nietrujące siarkometalowe związki. Zastrzykuje się dożylnie chem. 
czysty Natriumthiosulfat (Natr. thiosuli. puriss. rekristal.) w daw- 
kach 0.6 cm. na 6 cm. wody destylowanej codziennie, lub co drugi 
dzień, zwiększając dawki do 1 g. w 10 cm. wody destylowanej. 
Sekretarz" Adler L. Kpt, Lek. Przewodniczący: Dr. Pęski mjr, lek. 


SPRAWY ZAWODOWE. 
lzba lekarska Warszawska-Białostocka. 


Zarząd lzby Lekarskiej Warszawsko-Białostockiej po ukon- 
stytuowaniu się rozdzielił prace Izby w sposób następujący: 

11 Komisja Deontologiczna: Przewodniczący Dr. 
Przemysław Rudzki, członkowie: A. Puławski, Z. Garlicka, Prof. 
Konopacki, L. Endelman, N. Zandowa, L. Zembrzuski, S. Kapuściński 
W. Horodyński, W. Łunmiewski, K. Zieliński. 2. Komisja Regu- 
laminowo-Prawna: Przewodniczący Dr. Aleksander Grusz- 
czyński, członkowie: W. Bogucki, A. Krzyczkowski, J. Bełkowski, 
Śmiechowski, Z. Wojnówna. 3. Komisja Zdrowia: Przewodni- 
czący Dr. Antoni Stefanowski, członkowie: J. Budzińska Tylicka, 
B. Jakimiak, G. Lewin, J. Maleciński, prof. Sawicki, J. Surawski, 
H. Trenkner. 4. Komisja Bytu: Przewodniczący Dr. Stanisław 
Mutermilch, członkowie: M. Szczodrowska, T. Makowski, W. Goź- 
dzieki, Br. Łuczyński, J. Jakimowicz, Fr. Kowalski, I. Maliniak, J. 
Zaorski, A. Manduk, M. Hertz.5. Referat spraw sądowych 
Dr. I. Mazurek. 6. Sprawy rejestracji: Dr M bleriz. 
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1. Po zatwierdzeniu regulaminu Kasy Pogrzebowej przez Na- 
czelną Izbę Lekarską do Zarządu tejże Kasy powołano: M. Jastrzęb- 
skiego, M. Rytkę, K. Szmakfefera, A. Landego, E. Szayvera. 


8. Po zatwierdzeniu przez Zarząd regulaminu Biura Pośred- 
nictwa Pracy dla lekarzy na terenie Izby Lekarskiej Warszawsko- 
Białostockiej do Komisji zajmującej sie sprawami tegoż Biura po- 
wołano: M. Szczodrowską, 5. Mutermilcha i J. Jakimowicza. 


A. Przyborowski, Naczelnik Izby. J. Mazurek, Pisarz lzby. 


LISTY DO REDAKCJI. 


Zwiazek Gospodarczy Lekarzy Polaków 
na Śląsku. 


Do Szanowncćj Redakcji Polskiej Gazety Lekarskiej we Lwowie 
z uprzejmą prośbą o zamieszczenie na łamach swego poczytnego 
pisma, iż Walne Zebranie Związku Gospodarczego Lekarzy Pola- 
ków na Sląsku z dnia 7 b. m. uchwaliło zawiesić „Cavete“ nad 
posadą przy Ambulatorjun Pomocy Lekarskiej dla urzędników pań- 
stwowych i wojewódzkich w Królewskiej Hucie, ul. Wolności 45. 
Z poważaniem 


Dr. Nowak przewodniczący, Dr. Mirecki sekretarz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Warszawa. 


Państwowy Zakład Higieny w Warszawie 
z dn. 1. stycznia 1926 r. wprowadził do sprzedaży szczepionkę 
przeciw wściekliźnie w pudełkach, zawierających po 20 anpułek, 
wystarczających na jednego chorego. Apteki mają obowiązek no- 
towania adresów lekarzy, którym będą szczepionkę wydawać. Ze 
względu ua to, że dotarcie szczepionki tej do najdalszych zakątków 
Państwa posiada duże znaczenie dla ludności, zarządzono, aby 
conajmniej jedna z aptek znajdujących się w każdem mieście bę- 
dacem siedzibem Starostwa, utrzymywała stale na składzie conaj- 
mniej 3 porcje jej; szczepionka jest zdatna do użytku w ciągu 
trzech miesięcy. Państwowy Zakład Higienv w Warszawie będzie 
wymieniał szczepionkę niezdatną do użytku na świeżą w ilościach 
do 3-ch pudełek. 


Konkurs na 10 stypndjów dla kandydatów na 
stanowiskalekarskiewPaństwowei Służbie Zdro- 
wia. 

Z upoważnienia Ministerstwa Spraw Wewnętrznych (Gene- 
ralnej Dyrekcji Służby Zdrowia) Państwowy Zakład Higieny (Pań- 
stwowa Szkoła Figjeny) ogłasza konkurs na obsadzenie z dniem 
15 kwietnia 1926. dziesięciu rocznych stypendjów dla lekarzy, pra- 
gnących się poświęcić studiom higieny publicznej, a w następstwie 
publicznej służbie zdrowia. 

Kurs studjów roczny: w tem 6 miesięcy studjów teoretycznych 
w Państwowej Szkole Higieny w Warszawie i 6 miesięcy służby 
praktycznej w organizacji państwowej służby zdrowia według przy- 
działu wyznaczonego przez Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Ge- 
neralną Dyrekcię Służby Zdrowia). > 

Stypendyści zostaną przyjęci na kurs w charakterze prakty- 
kantów państwowej służby cywilnej (służba przygotowawcza w ro- 
zumieniu ustawy z dnia 17. II. 1922 r. Dz. U. R. P. Nr. 21, poz. 164 
o państwowej służbie cywilnej) z tem, że w drodze otrzymywanego 
stypendjum wynagrodzenie ich będzie podniesione do VIII. grupy 
uposażenia funkcjonariuszów państwowych. Stypeudjum wypłacane 
będzie w ratach miesięcznych. 

W czasie pobytu na kursie w Państwowej Szkole Higieny 
w Warszawie stypendyści będą mogli korzystać z bursy, istniejącej 
przy tejże szkole, za opłatą kosztów utrzymania. 

Podania do dnia 20 marca 1926 r. przesyłać należy do Se- 
kretarjatu Państwowej Szkoły Higjeny (Warszawa, ul. Kujawska 
2) z załączeniem curriculum vitae oraz dowodów (oryginalnych 
bądz należycie uwierzytelnionych), stwierdzających: a) datę uro- 
dzenia kandydata, b) posiadanie obywatelstwa polskiego, c) ukoń- 
czenie studjów lekarskich i posiadanie prawa wykonywania praktyki 
lekarskiej w Państwie Polskiem, d) stan zdrowia (Świadectwo sta- 
nu zdrowia, wydane przez lekarza urzędowego), e) stosunek do 
służby wojskowej, f) zobowiązanie się kandydata do pozostawania 
po ukończeniu kursu przynaimniej przez 5 lat w służbie przy pań- 
stwowych władzasli administracyjno-sanitarnych na zasadach, 
określonych ustawą o państwowej służbie cywilnej (Dz. U. R. P. 
Nr. 21. poz. 164 ex 1922), a to pod rygorem zwrotu otrzymanego 
stypendjuni. 

O przyznanie stypendjum ubiegać się mogą tylko kandydaci, 
którzy nie przekroczyli 35 roku życia. 


Kraków. 


Kars lziWeminakacy ella lekarzy- wrak Tuka 
urządzony staraniem Wydziału lekarskiego Uniwersytetu Jagiel- 
lońskiego w Krakowie odhędzie się w czasie od 22. do 31 marca 
b. r. Zgłoszenia o bezpłatne kwatery, które: będą przygotowane 
dla 30 uczestuików z tych 22 we wspólnej sali — należy zgłaszać 
najpóźniej do 1. marca b. r. pod adresem: Doc. Dr. Artwiński 
(Kraków, ul. Radziwiłłowska 10). Zamówienia zaś na pokoje hote- 
lowe przyjmuje komisja kursu (pod tymże adresem) tylko od nad- 
syłającyci równocześnie zaliczkę na hote! w kwocie 25 zł, która 
w razic nieprzybycia uczestnika na kurs nie będzie przez hotel 
zwrócona. Otwarcie kursu odbędzie się w II. klinice chorób we- 
wanętrznych, ul. Kopernika 15, w poniedziałek 22 marca o 8 rano. 
Opłata ryczałtem za cały kurs wynosi 70 zł. Wszelkich wyjaśnień 
udziela Doc. Dr. Tempka, ul. Kopernika 15, dokąd też naieży kie- 
rować opłatę za kurs, Program wykładów został ogłoszony w 5. 
numerze Polskiei Gazety Lek. r. b. Zgłoszenia uczestników przyj- 
muje komisja kursu (Sekretarz: Doc. Dr. Tempka, Kraków, ul. 
Kopernika 15.) najpóźniej do dnia 1. marca, 


Ze świata. 


Międzynarodowe kursy dokształcające dla 
lekarzy, urządzne wspólnie staraniem Wydziału lekarskiego 
Uniwersytetu w Berlinie, fundacji „Kaiserin Friedrich-Stiftung“ 
i Zrzeszenia Docentów Uniw. Berlińskiego odbędą się w Berlinie 
w czasie od I marca da 8 maja b. r. w następującym porządku: 
1) Kurs w grupach: Rozpoznawcza i lecznicza technika w medy- 
cynie wewnętrznej (od 1 do 13 marca); 2) Wieczorne wykłady 
na temat najżywotniejszych spraw z dziedziny medycyny ogółnej 
(od 2 do 11 marca); 3) Kursy uzupełniające specjalne ze wszyst- 
kich gałęzi medycyny, częściowe 1d-dniowe (od 15 do 27 marca), 
częściowe czterotygodniowe (od 1 do 27 marca). W dem kursy 
w grupach: a) z medycyny wewnętrznej (od 15 do 27 marca), b) 
z chorób nerwowych (od 1 do 13 marca), c) z chorób dzieci wraz 
z działami pokrewnemi (od 15 do 27 marca); 4) Kurs uzupełnia- 
jący z dziedzin postępów w djagnostyce roentgenolovicznej i ic- 
czeniu promieniami (od 14 do 21 kwietnia): 5) Kurs specjalny dla 
lekarzy chorób nosa i gardła (od 19 kwietnia do 8 maja). Bliższych 
wyjaśnień zasięgnąć można przez „Kaiserin Fiiedrieli-Stiftung. 
Berlin NW 6. Luisenplatz 2—-4. 


Oia mamie meniny w stadnie keweta lie ze 
nym. Otrzymaliśmy wiadomość, że na ostatniem styczniowem po- 
siedzeniu naukowcem w Baltimore Dr. Abel, profesor farmakologii 
uniwersytetu Hopkinsa, wygłosił komunikat o insulinie, w którym 
doniósł, iż udało mu się otrzymać insulinę w postaci krystalicznei. 


1926r. BUSKO 1926r. 


Państwowy Zakład Zdrojowy 
ziemi Kieleckiej 
Sezony letnie od I maja do 31 października 


Kąpiele siarczano-słone i mułowe, wodolecznictwo, lecze- 
nie elektrycznością, leczenie światłem, kąpiele słoneczne. 


Dojazd: stacja kolejowa Kielce, skąd automobilami do zakładu. 


Instytut rentgenowski 


pierws orzędnie urządzony, z wyrobioną klientelą, w jednem ze 
stołecznych miast Polski, do sprzedania Cena 25.000 dolarów 

Informacje listowne pod: „Röntgen“ w Administracji Ga- 
zety lekarskiej, 


L. 415 


KONKURS 


na posadę lekarza Powiatowej Kasy chorych w Narolu 


Warunki: 1. Obywatelstwo polskie 
2. Dyplom lekarski 
8. Potwierdzenie, że petent należy do Lwowskiej Izby 
lekarskiej 
4. Nieprzekraczalny 40 rok życia. 

Podania wnosić należy do końca lutego br. do których na- 
leży dołączyć curriculum vitae i świadectwo dutychczasowej prak- 
tyki lekarskiej, 

Do posady tej przywiązane są pobory według X grupy 
urzędników państwowych z prawem awansu, tudzież wynagro: 
dzenie za wyjazdy służbowe, według normy dla odnośnej grupy 
urzędników państwowych. 


za Dvrektora: 
Cicikiewicz 


Komisarz rządowy: 
(| odpis nieczytelny) 


